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Clinique ophtalmologique de la Faculté de Bordeaux. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES TROUBLES DE LA 
VISION A LA SUITE D ACCIDENTS DE CHEMIN DE 
FER. 

LEUR IMPORTANCE EN MEDECINE LEGALE (1) 
Par le Professecur BADAL 


Chez le blessé qui a fait objet du rapport médico-légal 
publié dans la premiere partie de ce travail, les troubles 
constatés sont presque uniquement subjectifs et, pour la plu- 
part, d’ordre psychique. A la suite d’accidents de chemin de 
fer, ces cas de psychose pure, ou peu s’en faut, sont assez 
raves ; des lésions materielles, d’ailleurs trés variables, vien- 
nent généralement compliquer l’etat morbide. Le fait suivant 
en est unexemple assez remarquable ; chez ce malade, mes 
éminents collegues les prof. Pitres et Picot ontconclu avec moi 
i Vexistence d'un traumatisme des centres nerveux, et d'une 
lésion organique des reins ; 4 des troubles trophiques du sys- 
ieme musculaire, ete. 

J'ai eu Toecasion de revoir le blessé prés de quatre ans 
aprés laccident dont il a été victime ; son état ne s’est point 
amélioré; il a di renoncer & exercer sa profession, et méne 
une existence languissante. 


ACCIDENT DE CHEMIN DE FER 
Rapport médico-légal, par MM. les D® Pirres, Picor et 
Baba, prot. a la Faculté de médecine de Bordeaux. 
Les soussignés, ete...., appelés 4 donner leur avis sur l'état 
(1) Voir les Archives @ Ophtalmologie, septembre-octobre 1838, 


ARCH, D'OPUT, — JANVIER-FEVRIER 1889, 1 
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de santé de M.C..., négociant 4 Cognac, age de 36 ans: a 


formuler leur opinion sur la cause, la nature, la durce pro- 
bable des accidents dont il est atteint et leurs consequences 
possibles, ont rédigé d'un commun accord le rapport suivant: 

A cet effet, M. C... est venu par deux fois, en février et en 
juillet 1886, passer plusieurs jours & Bordeaux, s’est soumis 
a de nombreux examens, et a communiqué aux soussigneés : 

4° Un certilicat en date du 10 juillet 1885, signé de MM. les 
D's L..., M... et G..., de Cognac 5 

2° Un rapport médico-légal en date du 3 avril IS8sG, redigé 
par MM. les D® F..., Be... et Bo.., d’Angouléme, désignés a cet 
effet par le tribunal civil de cette ville; 

3° Les analyses (urine faites 4 diverses Gpoques, etc... 

Ces documents basés, soit sur Vexamen direct du malade, 
soit sur des faits de notorieté publique, visent de nombreuses 
questions qui peuvent éire classees en trois groupes : 

1° Sur un grand nombre de points, accord est unanime. 
Tous les médecins, y compris Jes auteurs du présent rapport, 
sont aflirmatifs ; 

2° Sur d'autres points, il y a des divergences de vues qui, 
plus loin, seront signalées et discutées : 

3° Enfin, il est un certain nombre de questions auxquelles 
personne, dans I’état actuel des choses, ne peut faire de reponse 
precise. 


1. _ Poituts Siti’ lesquels Laccord esl complet. 


Il suflitde rappeler ici ces faits briévement, puisqwils ne sont 
contestés par personne, et se trouvent exposes en deétail 
dans les rapports mentionneés. 

A la date du 29 décembre 1884, M. C... se trouvant dans le 
train qui d’Angouléme se rendait 4 Limoges, fut, par suite 
d'un déraillement, précipité au bas d'une chaussée haute de 
douze a quinze métres. Retire du wagon sans connaissance, 
il ne revint & lui que quelques moments apres, ressentant par- 
tout des douleurs violentes, et blessé superticiellement a la 
jambe droite et a la face. Ramené & Angouléme et conduit 
de Ja & son domicile, il se mit au lit pour OG jours, éprouvant 
des vertiges tres pénibles qui suryvenaicut ou augimentaient des 
qu il cherchait 4 se tenir debout. 
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Depuis cette époque, le systéme nerveux est reste fortement 
ébranlé. M. C... est pale, amaigri, présente un aspect fati- 
gué ; les forces sont affaiblies, les fonctions digestives s’exécu- 
tent mal ; lappeétit fait constamment défaut ; la téte est habi- 
tuellement ¢rés vide, embarrassée ; le sommeil est insuftisant, 
troublé pas des cauchemars. 

A cote de ces symptomes généraux communs a un grand 
nombre d’affections débilitantes et dont explication ne rencon- 
tre aucune difliculte, il en est d'autres dont Pinterpretation est 
moins facile. D’une maniére générale, le malade ne peut se 
livrer d'une facon suivie 4 aucun travail physique ou intel- 
lectuel sans ressentir bientot une fatigue particuliére qui 
l’oblige de vivre dans une inaction presque complete. 

Bien que la mémoire soit conservée intégralement, M. C... 
est dans limpossibilité de fixer son attention sur rien ; 
il est incapable de calculer, de combiner une affaire, et ne peut 
faire de téte laddition la plus simple. Il lit et écrit facilement 
quelques lignes, mais bientOt les caractéres deviennent confus 
et un certain temps de repos est nécessaire pour que la vision 
redevienne nette. 

Indépendamment de ceite fatigue rapide de la vision, on a 
note dés le debut, un affaiblissement de lacuité visuelle du 
coté droit. Nous verrons qwil en est de méme pour leeil gau- 
che, quoique a un moindre degre, 

La marche est lente, pénible; la fatigue survient au bout 
de quelques minutes, accompagnée de vertiges. La région 
lombaire, les membres inferieurs et particuliérement les ge- 
noux sont le siége de douleurs continues, sourdes, profondes, 
qui s’exasperent ala suite de la marche. 

De ces faits, sur l'exactitude desquels tous le monde est 
d’'accord, les soussignés, de méme que leurs confreéres... 
tirent cette conclusion qwil vy a certainement une lésion des 
centres nerveux. Il est impossible de déterminer exactement 
le siége de cette lesion; cependant, si l'on tient compte d’au- 
tres symptémes qui seront exposés plus loin, il y ade gran- 
des probabilités pour que la lésion ait porté sur la région de 
la base de lencéphale. 

De quelle nature a été cette lesion? 

On ne peut faire a cet égard que des conjectures ; toute- 
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fois, la gravité et la persistance des accidents observés donnent 
& penser qu'il y a eu quelque chose de plus qu’un simple 
ébranlement de la substance nerveuse, peut-étre une déchi- 





rure, une hémorrhagie. 
Il. — Fatts appréciés diversement. 
1° A ladate du 25 avril i885, MM. les D' B..., M... et G... | 
notaient une diminution de volume des membres inférieurs et 
du bassin. A un second examen pratiqué le 10 juillet suivant les | 


mémes médecins constataient que l'atrophie s était accentuée. 

Contrairement a cela, MM. les D" F.., Be.. et Bo.., ne cons— 
tataient dla date du 5 aofit 1886, aucune lésion matérielle 
appreciable. 

Il est difficile d’admettre qwune erreur ait pu étre commise 
sur un point d’aussi facile observation ; il est & présumer au 
contraire que les deux constatations sont exactes, et la chose 
s'explique tres naturellement. Aussit6t apres I’accident, et 
consécutivement ala lésion des centres nerveux dont il a été 
question, des troubles trophiques se sont produits dans cer- 
tains territoires vasculaires et se sont traduits par un commen- 
cement d’atrophie des muscles de ces régions, puis, ainsi que 
cela arrive dans quelques cas, Ja régénération s'est faite peu a 
peu. Il n'y adone rien de surprenant a ce que, pratiquant leur 





examen prés d'un an apres leurs confréres de Cognac, les j 
médecins d Angouléme aient trouvé la situation tout autre. 

Actuellement, en effet, il n'y a pas d’atrophie musculaire 
appreciable ailleurs que dans le mollet gauche. Les mensura- ' 
tions faites par les soussignés, ont donne : 


Mollet droit.......  O™,325 de circonférence j 
Mollet gauche.....  O™,315 — 


2° MM. les D" F..., Be... et Bo..., ont cru constater que les 


; ' , i 
muscles répondent parfaitement aux courants électriques. 
Des déterminations pratiquées 4 diverses reprises par les 
soussignés, 4 l'aide d’appareils spéciaux et d’une grande déli- 


catesse, il résulte cependant que si Pexcitabilité faradique est 
normale dans les muscles de la cuisse et de la jambe droite, il 
n’en est pas de méme 4 gauche ot les courants faradiques in- 
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tenses donnent dans les muscles de la cuisse un tétanos moins 
franc et moins persistant qu’a droite. Les muscles du mollet gau- 
che sont également moins excitables que ceux du mollet droit ; 
il en est de méme pour les muscles de la partie antérieure de 
Ja jambe. Ainsi, le courant minimum capable de faire contrac- 
ter le muscle jambier antérieur se mesure : 

A droite par 10 milliamperes. 

A gauche par 16,5. 

Ces différences sont en rapport avec la diminution du volume 
des muscles signaleé plus haut. 

L’excitabilité galvanique des nerfs parait égale des deux 
cotés ; il en est de méme de lexcitabilité des muscles a l’¢lec- 
tricité statique. 

Les réflexes tendineux sont normaux. Sur ce dernier point, 
pas de désaccord. 

3° Dans le rapport des D™ B..., M... et G..., il n’est pas fait 
mention de la présence de lalbumine dans l'urine. Plus tard, 
attention ayant été attirée de ce cété, des analyses ont été 
faites 4 diverses époques; elles ont révélé lexistence d’une 
quantitée d’albumine variant de 80 centigr. 41 gr. 40 par litre, 
sans que la quantité des urines émises dans les 24 heures 
s’éloignat de la normale. Sous ce rapport, les nombreuses ana- 
lyses faites 4 Cognac par M. b..., pharmacien, sont en concor- 
dance parfaite avec celles pratiquées 4 Bordeaux, par M. S..... 

MM. les D® F..., Ve... et Bo..., se basant sur ce que 
lexamen microscopique ne leur a fait constater rien d’anormal 
dans les urines : ni globules sanguins ou purulents, ni /a/ul?, 
croient devoir éloigner toute idée dune affection rénale pro- 
prement dite pour rattacher la présence de l’'albumine a la 
lésion des centres nerveux, ainsi que cela est parfois le cas, 
Mais le rapport de MM. les médecins experts date déja de 
trois mois, et il est possible que, depuis lors, des altérations 
anatomiques d'ailleurs peu avancées, se soient produites du 
coté des reins. Examinées au microscope avec un soin tout 
particulier, les urines du malade ont été trouvées renfermant 
des cylindres épitheliaux en vuoie de dégénérescence, et méme 
des cylindres absvlument graisseux ; toutefois ces cylindres 
sont peu nombreux. 

Afin de se mettre 4 l’abri de certaines causes d’erreur, les 
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soussignés se sont servis pour leurs examens, d’urines émises 
devant eux. 

De ces constatations, il résulte manifestement que les urines 
en question non seulement sont albumineuses, mais encore 
quwelles contiennent des produits pathologiques indiquant une 
certaine altération des reins. 

Le point capital, dans le cas particulier, était de savoir si 
l‘albumine dont il s’agit devait étre rapportée a une maladie 
spontanée du rein, oti si elle pouvait étre attribuée a accident 
dont M. C... a été victime. Or, il est absolument évident que 
M. C... n’est pas atteint d'une maladie spontanée du rein: la 
proportion minime de lalbumine dans les urines, absence 
de polyurie (1,500 4 1,700 grammes d‘urine par 24 heures), 
l'absence d’hypertrophie du coeur, excluent les maladies spon- 
tanées du rein qui s’accompagnent d’une albuminurie d’aussi 
longue durée. Il est donc impossible de ne pas rapporter l’al- 
buminurie a laccident de chemin de fer. 

Il fallait encore savoir si Valbuminurie était la conséquence 
des désordres permanents du systeme nerveux constateés chez 
M. C... Or, il est prouvé que certaines localisations morbi- 
des (quelle que soit du reste la nature de la lésion), vers le cer- 
veau, vers la moelle épiniere, les nerfs splanchniques et les nerfs 
rénaux, peuvent produire l’albuminurie. Ces lésions nerveu- 
ses s‘annoncent souvent par la présence du sang dans l'urine, 
comme le fait s’est présenté, parait-il, chez M. C..., mais 
ordinairement l'albuminurie qu’elles aménent est passagére et 
dans les urines on ne trouve pas alors de cylindres. D’aprés 
cela, tout en reconnaissant que la lésion des centres nerveux 
a pu jouer un role dans la production de lalbuminurie, il est 
difficile dadmettre que ce soit, dans lespéce, la seule cause 
de ce symptome persistant depuis dix—huit mois. Il nous parait 
vraisemblable qu’en outre de cette influence nerveuse, le 
traumatisme auquel a été soumis M. C..., lors del’accident, a 
dit avoir une action directe sur les reins et, par suite, entrainer 
une lésion matérielle de ces organes. 

4° MM. les docteurs F..., Be... et Bo..., deéclarent dans 
leur rapport que l’acuité de la vision est plus faible a droite 
qua gauche ; ils ajoutent que examen ophtalmoscopique ne 
fait constater au fond de lil aucune lésion bien appreciable. 
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L’acuité visuelle est en effet beaucoup moins bonne 4 droite 
qua gauche, mais en réalité elle est affaiblie aussidans ce der- 
nier cil, 

Divers examens pratiques 4 de longs intervalles, ont montré 
aux soussignes que lacuité est réduite, a droite, dun tiers de 
ce quelle devrait étre a état normal ;a gauche, aux deux 
tiers. Ces déterminations ont été faites a4 Vaide d’appareils 
spéeciaux que nayvaient peut-ctre pas a leur disposition les 
premiers experts, et on s’explique sans peine que l’affaiblis— 
sement de la vision de Voril gauche, dailleurs peu considéra- 
ble, ait pu passer inapereu. 

Méme remarque en ce qui concerne laspect ophtalmoscopi- 
que du fond de lool. A gauche, rien de particulier, le nerf 
optique présente un aspect normal ; mais il n’en est pas de 
méme a droite, of il y a des traces de névriie ; la papille est 
diffuse, voilée dans une partie de son étendue, ses contours 
manquent de netteté. Parfois, il est vrai, on voit dans des yeux 
dailleurs parfaitement sains, le disque optique -présenter cette 
apparence anormale, mais alors elle s’observe en général a la 
fois dans les deux yeux, et nes’accompagne pas d'un affaiblisse- 
ment de Vacuité visuelle. Chez M. C... tout concourt 4 démon- 
trer qu’on est en présence d'une névrite légére, ayant succédé 
probablement a la lésion des centres nerveux, et appartenant 
i cette catégorie inflammations du nerf optique connue sous 
le nom de névrite descendante. 

I] semble, du reste, que les experts qui ont rédigé le rap- 
port en date du Savril ISS8, ne soient pas absolument con- 
vaincus de lintégrité du nerf optique droit. Il disent en effet, 
en propres termes, qu il n'y a pas de lésions bien appréciables ; 
nous soulignons 4 dessein ces mots. Cela ne semble-t-il pas 
indiquer quil est resté un doute a cet égard, dans leur 
esprit ? 

En méme temps que l’affaiblissement de l'acuité visuelle et 
les troublesde nutrition du nerf optique droit, s‘observe un autre 
symptome d'une importance capitale, lequel est passé comple- 
tement sous silence, dans le rapport de nos confreres, nous 
voulons parler du rétrécissement du champ visuel, rétrécisse- 
ment qui existe 4 un degré prononcé dans les deux yeux. 

Un wil regardant droit devant soi a la perception plus ou 
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moins nette des objets situés dans une certaine étendue de 
l’espaceet, i l'état normal, cette étenduedu champ visuel varie 
assez peu d’un sujet a l'autre. Chez M. C... cette éetendue est 
notablement réduite ; on en jugera par les chiffres suivants qui 
expriment en degrés du cercle eten chiffres ronds, la mesure 
du champ visuel : 


Etendue du champ visuel. 


A WETAT NORMAL CHEZ LE MALADE 

EN MOYENNE (FIL DROIT (ELL GAUCHE 
Bl ane andsannd onewnns me 30° 38° 
En bas........ hina Gi cides irdasict 65° 400 46° 
En dedans.................- hbo 35° 420 
En dehors............ (nc oe 420 50° 


La réduction porte surtout, comme on le voit, sur lil droit, 
ainsi que cela a lieu pour l’acuité visuelle proprement dite. De 
plus, le rétrécissement présente, des deux cotés, cette particu- 
larité significative qu'il est trés réguli¢rement concentrique. 
Un semblable phénoméne observé sur les deux yeux est un indice 
presque certain que le syst¢me nerveux central est en cause. 

5° MM. les D's F..., Be... et Bo... se posant, 4 la fin de leur 
rapport, la question de savoir quelles sont les causes de la 
lésion cérébrale qui tient sous sa dépendance les manifesta- 
tions morbides signalées, disent : 

« Peut-on l’attribuer 4 l'accident de chemin de fer dont 
M. C... a été victime le 29 décembre 1884? La chose est 
trés probable, puisque M. C..., d’aprés les renseignements 
recueillis de toutes parts, jouissait d'un état de santé satis- 
faisant avant l'accident de chemin de fer, mais il ne nous est 
cependant pas permis de donner 4 cet égard une affirma- 
tion positive. » 

Cette réserve ne peut étre blimée; on ne saurait user de 
trop de prudence en des matiéres aussi délicates. 

Les médecins soussignés croient cependant pouvoir sans 
témérité, affirmer de la maniére la plus formelle, que les 
lésions observées chez M. C... sont bien certainement la con- 
séquence de l'accident dont il a été victime. La multiplicité et 
surtout l’étrangeté des phénoménes morbides signalés, la difti- 
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culté méme qu’éprouvent a les classer tous les médecins qui 
ont eu a traiter ou & examiner M. C..., viendraient au besoin 
a l’appui de cette conclusion. Ce n’est guére en effet qu’a la 
suite de chocs extrémement violents ébranlant tout lorga- 
nisme, comme ceux qui se produisent en particulier dans les 
accidents de chemin de fer, que l'on observe des lésions 
d’allures aussi bizarres. 


III. — Questions douteuses pour tous. 


Quelle sera la durée de l'état morbide présenté par M. C...? 
D’accord avec tous les médecins qui ont vu le malade, les 
soussignés ne peuvent faire & cette question aucune réponse 
précise. 

Mais il vy a les plus grandes probabilités pour que le retour 
4’ un état de santé passable se fasse trés lentement, si tant est 
quwil se fasse jamais. 

L’existence non douteuse d'une lésion des centres nerveux, 
la persistance de l’albumine, la possibilité, la probabilité méme 
d’une lésion rénale, état de la vision sont des symptOmes d'un 
facheux augure. 

En mettant les choses au mieux, il est certain que M. C... 
ne pourra pas de longtemps reprendre la direction de ses 
affaires : il sera contraint de veiller avee un soin extréme sur 
letat de sa santé, de se soumetire a des traitements de longue 
durée, etc. Il ne serait pas impossible que progressivement 
ou brusquement, il survint du cote du cerveau ou des reins, 
des accidents graves amenant une issue fatale. 


RESUME. — CONCLUSIONS 


Les faits que nous venons d’exposer peuvent se résumer ainsi 
quil suit : 

1° Avant l’accident de chemin de fer dont M. C... a été vie- 
time, il jouissait d’une santé excellente. L’éiat dans lequel il 
se trouve actuellement est manifestement la conséquence de 
cet accident. 

2° Les symptOomes observés sont, pour la plus grande partie, 


sous la dépendance d'une lésion des centres nerveux. 
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3° Si quelques-unes des manifestations morbides se sont 
atténuées peu 4 peu depuis l’'accident, notamment latrophie 
musculaire, par contre la situation s'est aggravée quant a létat 
des reins, puisque lalbuminurie qui existait seule au début 
s'accompagne maintenant d'un commencement de dégénéres- 
cence du tissu rénal pouvant faire redouter dans l’avenir une 
maladie de Bright. 

4° Il y aeu incapacité absolue de travail depuis l’accident. 

5° IL se peut que M. C... reprenne un jour la direction de 
ses affaires, mais la chose n’est rien moins que certaine; au 
contraire, il est 4 craindre que sa santé reste a tout jamais 
completement deélabreée. 

6° Des complications peuvent se produire et entrainer la 
mort. 


— En terminant, les auteurs du présent rapport tiennent a 
faire remarquer que leurs conclusions sur le fond méme des 
choses, différent peu de celles des honorables et distingués 
confreres qui ont signé les rapports faits 4 Cognac et 4 Angou- 
léeme. 

En foi de quoi, ete. 
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TRAITEMENT DE LA CONJONCTIVITE GRANULEUSE 
PAR LE NAPHTOL @. 


Par Paul DELAGENIERE 


Interne des hépitaux, 


Les granulations de la conjonctive ont été considérées jus- 
qu’a ce jour comme une affection des plus rebelles au traite- 
ment. Les récidives si fréquentes, les complications de toutes 
sortes qu’entraine a sa suite la conjonctive granuleuse en ont 
fait une des maladies les plus redoutables et les plus diffliciles a 
soigner. 

Les recherches d’lvanow démontrérent existence de néofor- 
mations glanduliformes dans |'épaisseur de la conjonctive. Dés 
lors, les simples cautérisations qui ne pouvaient avoir d'action 
que sur les parties superticielles des granulations furent recon- 
nues insuffisantes : on eut recours alors au jéquirity et au mas- 
sage des paupiéres pour permettre a l'agent thérapeutique de 
pénetrer dans ces culs-de-sac glandulaires et d’atteindre le mal 
jusque dans ses racines. 

La question fit un nouveau pas avec l‘introduction des idées 
microbiennes : en effet les nombreux cas d'inoculation et de 
contagion observés dans les cliniques ou les grandes agglomé- 
rations d’individus (casernes, écoles), firent admettre l’exis- 
tence d'un agent infectieux. La thérapeutique se modifia avec 
cette nouvelle conception de la conjonctivite granuleuse, et les 
ophtalmologistes cherchérent & combattre ce microbe dont 
l’existence est encore contestée, par l'emploi des antiseptiques. 
C'est alors que furent institués les traitements par l’acide pheé- 
nique, liodoforme, les solutions mercuriques et l'acide borique 
en poudre. 

L’acide phénique, par son action irritante sur les conjonc- 
tives ne peut étre employé qu’en lavages et en solutions tres 
étendues. I! ne saurait done avoir une action sérieuse sur l'af- 
fection, puisque la surface seule de la conjonctive est baignée 
par l'antiseptique, alors que les micro-organismes semblent 
occuper les régions profondes. Aussi cet agent est-il 4 peu 
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prés abandonné 4 lheure actuelle, car il détermine en outre 
des irritations intenses des paupiéres. 

L’iodoforme a été employé en pommade et en poudre. 
Quelque finement pulvérisé qu'il soit, il provoque par son con- 
tact constant avec le globe oculaire des inflammations con- 
jonctivales sérieuses, ainsi que nous l’avons constaté chez 
deux malades traités de cette facon. D’autre part, si on fait 
suivre d'un lavage, l’application de l'iodoforme, les particules 
de cet agent antiseptique sont entrainées, et le but que l'on 
poursuit ne saurait étre atteint. 

L’emploi de la pommade iodoformée n’a également donné que 
de fort médiocres résultats, et, comme l’iodoforme en poudre, 
elle a déterminé de lirritation chez certains malades. L’iodol 
ne s'est pas montré meilleur. 

Enfin, le traitement par le massage avec l'acide borique a 
été préconisé derniérement par le D' Costomiris. Cet agent 
a donné de bons résultats dans un certain nombre de cas. 
Mais il est 4 remarquer que ses effets salutaires sont loin 
d’étre constants. Aprés une rémission de quelques jours, 
rarement de deux ou trois semaines, il est survenu chez les 
malades traités de cette facon des poussées aigués dont l'acide 
borique a été impuissant 4 entraver les progrés ultérieurs. 

En présence de ces insuccés thérapeutiques, M. le Prof. Panas 
eut recours derni¢rement au naphtol % et nous fit traiter avec 
cet agent, les granuleux qui étaient dans son service. Ce sont 
les résultats obtenus dans nos salles que nous allons publier 
aujourd hui. 

Le naphtol, antiseptique puissant, est employé, depuis les 
travaux de M. le Prof. Bouchard, comme désinfectant dans les 
conjonctivites des nouveau-nés par M. Budin et dans certai- 
nes maladies du tube digestif. Enfin nous l'avons vu utilisé 
dans le service de notre maitre M. le Prof. Guyon, pour com- 
hattre la fétidité des urines, notamment chez les prostatiques. 

Avant de décrire le mode d'emploi du naphtol, nous croyons 
utile d‘indiquer sous qu'elle forme nous l’avons employé. Nous 
avons fait usage de solution et de pommades. 

La solution contient0,20 centigr. de naphtol par litre d’eau. 
Les pommades sont formées de 10, 20 et 30 centigr. de naph- 
tolf mélangés 4 30 gr. de vaseline. Au dela de 1 0/0, le naphtol 
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ne peut étre toléré par le malade, et nous avons méme observe 
quelques poussées inflammatoires avec la pommade au cen- 
tieme. 

Le traitement consistea faire avec la pommade, un massage 
suivi aussitét d’un lavage avec la solution de naphtol. Les 
premiers temps, nous faisions précéder le massage par un 
lavage soit avec la solution boriquée 4 4 0/0, soit avec la solu- 
tion de naphtol : nous y avons renoncé depuis. L’acide borique, 
en effet, semble neutraliser l’action caustique du naphtol, et la 
réaction qui suit le massage en est singuli¢rement atténuée. 
Enfin, ce traitement mixte avait linconvénient d’empecher 
de distinguer quelle part revenait 4 chacun des deux agents 
therapeutiques. 

D’autre part, le lavage avec la solution du naphtol détermi- 
nait une irritation assez vive de la conjonctive, irritation suivie 
de blépharospasme qui empéchait de faire le massage con- 
sécutif. 

Etant donnée la causticité du naphtol, il faut prendre cer- 
taines précautions pour que le massage n’entraine aucun 
accident. On devra éviter le contact direct de la pommade 
naphtolée avec la cornée pendant la durée du massage. I] fau- 
dra donc avoir soin, aprés le renversement des paupi¢res, 
(’amener en contact sur toute leur largeur les conjonctives 
palpébrales de facon 4 former un rideau conjonctival qui mas- 
que le globe oculaire. On pourra alors faire sans crainte le 
massage de la paupiére en insistant surtout au niveau des culs- 
de-sac conjonctivaux ott Jes granulations sont moins acces- 
sibles. 

Aprés avoir massé pendant deux ou trois minutes au plus, 
on procéedera au lavage avec la solution naphtolée. Il importe 
que le lavage soit fait aussitot aprés le massage, car, pour 
peu que l’on attende, on voit survenir du blépharospasme qui 
entrave notablement ce lavage. Nous employons de préférence 
une petite poire en caoutchouc qui permet de graduer d’une 
facon trés précise la force du courant. Le liquide ne doit pas 
arriver avec violence sur la conjonctive; au début surtout il 
faut que la solution naphtolée tombe presque goutte a goutte. 
Si l'on prend toutes ces précautions, on verra le reliquat de la 
pommade se détacher des conjonctives sous forme d’un voile 
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translucide. Une fois ce voile tombé, on pourra augmenter la 
force du jet. Le blépharospasme qui se produira n’aura plus 
aucun inconvénient : toute la pommade en effet a été enlevée. 
Lors d’ulcérations de la cornée, on frottera en outre, pour plus 
de streté, les conjonctives avec un tampon de coton hydrophile 
non phéniqué trempé dans la solution de naphtol et exprime. La 
friction avec le tampon rendra aussi de réels services dansle cas 
de grosses granulations. Elle provoque un léger suintement 
de sang, et cette saignée locale a un effet salutaire sur la mar- 
che ultérieure de la conjonctivite. Or, nous n’avons jamais vu 
d’hémorrhagies se produire pendant le massage avec la pom- 
made naphtolée, alors que ces hémorrhagies sont 4 peu pres 
constantes, si on emploie l’acide borique en poudre : ce qui ex- 
plique peut-étre les succés obtenus par cette méthode. 

Le traitement tel que nous l'avons décrit, est immédiatement 
suivi d’une réaction trés vive. Méme avant la fin du massage, 
on voit les conjonctives se congestionner. Le blépharospasme 
est intense et empéche tout écartement des paupiéres. La dou- 
leur est extréme et dure environ dix minutes. Tous ces phéno- 
ménes un peu inquiétants se calment avec une grande rapidité, 
et un quart dheure aprés le massage, la douleur aigué a 
disparu ; dans la plupart des cas méme, il existe un soulage- 
ment immeédiat trés notable, et nous avons yu des malades 
arrivant avec de la photophobie 4 la consultation, et qui pou- 
vaient supporter la lumiére du jour aprés que les phénoménes 
réactionnels dus au naphtol avaient disparu. 

L’intensité de la douleur provoquée par le massage s’atténue 
rapidement, et au bout de quelques jours, on n’observe plus 
qu'un léger blépharospasme durant a peine trois ou quatre 
minutes. C'est alors qu'il faut se servir de pommades plus 
actives. On doit commencer le traitement avec la pommade 
a 10 centigr. de naphiol, et au bout de cing a six jours en 
moyenne, il faut avoir recours 4Ja pommade a 20 centigr., et 
plus tard a la pommade 4 1 0/0. Il est au reste impossible de 
poser des régles précises a cet égard, hors de trachome trés 
accusé, quand i] n’existe presque pas de granulations, mais 
seulement du tissu cicatriciel, on pourrait débuter par les 
pommades fortes. Cependant, méme dans ces cas, il vaut 
mieux employer la pommade faible le premier jour, pour étu- 
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dier la susceptibilité de la conjonctive, quitte 4 utiliser dés la 
deuxiéme séance une pommade plus concentrée, si l'on a 
remarqueé la premiere fois, que la réaction était peu intense. 
Chez un malade en effet ot la paupiére supérieure semblait 
presque totalement transformée en tissu cicatriciel et ot il 
n’existait que quelques rares granulations dans les angles pal- 
pébraux, des phénoménes alarmants survinrent aprés Vemploi 
dans la premi¢re séance de la pommade 4 20 centigr. Le blé- 
pharospasme se produisit avant que le lavage ait pu étre fait 
(ane facon convenable. Il fut impossible d’enlever compléte- 
tement la pommade, et le lendemain, le malade revint avec les 
paupieres tumefiées et la vue troublee. Pendant deux jours, le 
traitement dut étre suspenda. Il survint une sécrétion con- 
jonctivale muco-purulente, Bref, nous vimes se dérouler, mais 
trés atténués, les accidents que l'on observe aprés l'emploi du 
jéequirity. 

Cest pour éviter ces troubles, que lors duleération de la 
cornée nous avons diminué action irritante du naphtol, en 
employant pour les lavages une solution d’acide borique ou 
bien celle de biiodure de mercure a 0 gr. 05 pour 1000. Pour 
peu que la pommade naphtolée arrive en contact avec les 
ulecrations cornéennes, il se produit une douleur intolerable. 
Si lon a la préecaution d’employer la solution de biiodure, 
Pil s'accoutume rapidement au naphtol, et au bout de 3 ou 
4 jours on peut emplover le traitement ordinaire sans le modi- 
fier d’aucune sorte. 

Enfin il est une derniére précaution a prendre et sur laquelle 
on ne saurait trop insister. Il faut complétemeat débarrasser 
lwil de la pommade pour que le naphtol qu'elle contient ne 
continue pas trop longtemps son action caustique. Chez deux 
malades qui avaient fort bien supporteé le traitement jusque-la, 
nous avons supprimeé le lavage le 6° jour dans un eas de tra- 
chome et le 11* jour dans une conjonctivite peu intense. L’un 
et Pautre souffrirent pendant plusieurs heares, etle lendemain 
lil était congestionné. Les mémes phénoménes se sont pro- 
duits chaque fois que le lavage wa pas été fait dune facon 
tres complete. 

Maintenant que le traitement est connu, il nous reste a ex- 
poser les résultats que nous avons obtenus et la marche de l'af- 
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fection. Nous pouvons pour la commodité de l'étude, distinguer 
quatre catégories de malades. La premiére comprendra les 
conjonctivites granuleuses simples et sans complications, la 
deuxieme, les conjonctivites avec trachome. Enfin dans les 
deux derniéres nous rangerons les cas of il existait des ulcé- 
rations ou un pannus de la cornée. 

Lorsqu’il n'y a que des granulations, l'amélioration se fait 
trés rapidement sentir, et deuxde nos malades ont été guéris 
en moins de trois semaines. Méme s’il s’agit de granulations 
volumineuses, bourgeonnantes, on voit au bout de trois ou 
quatre jours au plus, les granulations palir et diminuer de 
volume. En méme temps la congestion de la conjonctive 
palpebrale disparait, et avec elle, les phénomenes douloureux 
et la photophobie. Ce résultat obtenu, il faut pour arriver a 
une rémission plus compléte augmenter la force des pommades 
employees. Les granulations se flétrissent alors et disparaissent 
peu a peu. En général, elles commencent a s’eflacer au niveau 
de la partie médiane de la paupiére et se cantonnent dans les 
culs-de-sac conjonctivaux. Si l'on interrompt le traitement, 
les granulations ne tardent pas a envahir de nouveau toute 
l'étendue de la conjonctive. C'est ce que nous avons observé 
chez quelques malades qui ont quitté Phopital avant la fin du 
traitement, et sont revenus au bout de trois semaines, un 
mois, avee de véritables rechutes. Au contraire, si lon peut 
continuer le traitement assez longtemps, les culs-de-sac con- 
jonctivaux se dégagent a leur tour. Lorsque toute la conjone- 
tive aura repris son aspect normal, on continuera neanmoins 
le traitement une dizaine de jours, enayant soin (utiliser des 
pommades, de plus en plus faibles. A Vheure actuelle, nous 
n’avons pas observe de rechuie chez les malades traités de 
cette facon. 

Lors de trachome, on arrive rapidement a la pommade la 
plus forte. Dans les cas heureux, les quelques granulations 
perdues entre les lames du tissu cicatriciel ont rapidement 
disparu, et la paupiére a parfois repris un peu de souplesse. 
Bien entendu, le traitement est impuissant quand le trachome 
a déterminé une deformation des cartilages tarses. Cependant, 
méme dans ces cas, les granulations se sont déetruites, et les 


malades ont été soulagés d’une facon notable. 
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Lors dulcérations cornéennes, la marche est trés variable. 
L’amelioration ne commence & se faire sentir qu’a partir du 
moment ott la pommade a 1/300 est facilement supporteée. 
Ce résultat s’obtient en général au bout de 5 48 jours. A par- 
tir de ce moment, les pertes de substance se comblent rapi- 
dement, la photophobie disparait, et l'on observe sur les gra- 
nulations la méme succession de phénomenes que dans les cas 
simples. Il peut se faire que l'oeil ne s’accoutume pas au naph- 
tol : nous avons alors associé le collyre a l’ésérine au trai- 
tement ordinaire, et plusieurs fois l'ameélioration a pu étre 
obtenue de cette facon. 

Enfin lors de pannus, les résultats ont été bien moins favo- 
cables. Cependant nous avons observé une amélioration notable 
chez un malade en modifiant le traitement de la facon sui- 
vante : nous avons employé d’emblée la pommade a 1 0/0 pour 
determiner une reaction analogue acelle produite par le jéqui- 
rity. Les symptOomes aigus qui survinrent, s‘amendérent au 
bout de trois jours; et le malade fut tres soulagé, Les granu- 
lations conjonctivales purent étre detruites au bout de trois 
semaines environ. Au reste, nous nayons observe que deux 
malades atteints de pannus, et comme ce traitement n'a été 
appliqué qu'une seule fois, il faut attendre de nouvelles obser- 
valions pour tirer des conclusions sérieuses. 

Comme on le voit d’aprés ce qui précéde, nous avons obtenu 
de tres notables succés avec le traitement de M. le Prof. 
Panas. Reste & savoir la part qui revient réeellement au 
naphtol dans ces heureux résultats. On pourrait étre tenté de 
les attribuer & action purement mécanique du massage. Pour 
trancher la question, nous avons eu recours a lexpérience sui- 
vante. Chez deux malades atteints de conjonctivite granuleuse 
simple des deux yeux, nous avons massé ceil le moins malade 
avec de la vaseline pure, tandis que l'autre était soumis au 
traitement rigoureux. Nous ayons observe sur loeil traite par 
la vaseline une léegére amélioration qui la pas persisté au dela 
de trois ou quatre jours. A partir de ce moment, Vaffection 
reprit son intensité premiere, et nous ne pimes en avoir rai- 
son que par lemploi du naphtol. 

De méme chez deux autres malades, nous avons eu recours 
a acide borique pour un ceil, tandis que l'autre était traité au 
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naphtol. L’acide borique a amené une amélioration plus rapide 
mais qui n’a pas persiste, et nous avons encore repris le naph- 
tol avec succes, La supériorité de ce traitement tient peut-étre 
a ce que lon peut augmenter 4 volonte la force des pommades 
employées, alors qu'il est impossible de le faire quand il s’agit 
dacide borique. Nous avons fait observer preeédemment qu il 
importait d’augmenter la dose de naphtol au bout de quelques 
jours, si l’on voulait voir la guérison survenir. L’cil s'accou- 
tume vite aux traitements auxquels oa le soumet, et il suflit 
dans bien des cas de modifier ces traitements pour yoir surve- 
nir une amelioration notable. Bien avant d’avoir eu recours au 
naphtol, nous avons observe ce fait chez plusieurs malades du 
service. C'est ainsi que quelques conjouctivites granuleuses 
traitees d’abord par le sulfate de cuivre et les lavages au biio- 
dure s'amélioraient lorsqguon substituait au traitement primi- 
tivement institué le massage avec la pommade jaune. Si, au 
hout de quelque temps, on prenait Vacide borique, le malade 
sen trouvait encore une fois trés bien. Les mémes ameéliora- 
tions successives s’observaient au reste, si lou employait ces 
divers traitements dans un autre ordre : pommade jaune, acide 
borique, sulfate de cuivre. Mais, fait important a noter, ces 
phéenomenes n’étaient que de peu de durée, Cependant nous 
devons dire que le massage a l’acide borique a donne de bons 
résultats, mais seulement dans les cas de conjonctivites gra- 
nuleuses simples : lors d’uleérations cornéennes ou de tra- 
chome, nous avons toujours vu & peu pres inellicace. 

I] nous semble done incontestable que les suceés obtenus 
par le traitement au naphtol doivent étre attribues ace meédi- 
cament dont les propriétes antiseptiques et caustiques sont trés 
éenergiques. Le massage a eu pour resultat de permettre au 
naphtol de pénetrer plus profondéement et dagir dune facon 
directe sur les micro-organismes, 

C'est sur un ensemble de 34 malades que nous avons fail les 
recherches donut les resultats ont été exposés ci-dessus. Nous 
pouvons distinguer trois categories differeutes : 

l° Neuf de ces malades avaient ete atteints dans leur en- 
fance d’alfections oculaires diverses avec rechutes plus ou 
moins fréquentes, et ils venaient a Vhopital pour une conjone- 
tivite granuleuse dont Je debut remontait au plus a six mois. 
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2° Quinze autres malades n’avaient jamais eu d’affections 
oculaires ayant d’étre atteints de conjonctivite granuleuse. 
Mais laffection datait d’au moins six mois, quelquefois de 
2 ans et plus. 

3° Enfin les dix derniers qui n’avaient jamais eu d’atlec- 
tions oculaires souffraient depuis 3 ou 4 mois au plus, 

La 1" catégorie comprend six cas simples qui ont tous été 
gueris. Un malade atteint de pannus a été trés ameélioré a la 
suite d'un massage fait d’emblée avec la pommade forte. Entin 
des deux derniers atteints de trachome, l'un est parti tout a 
fait soulagé, l'autre a fort peu bénéficié du traitement. 

Parmi les 15 malades suivants, trois seulement présen- 
taient des conjonctivites granuleuses simples. Le traitement a 
encore été absolument eflicace. Trois autres offraient des uleé- 
rations cornéennes. Un seul est parti guéri, un deuxiéme a 
été amélioré. Le dernier n’a tiré aucun béneéfice du traitement. 
Il y aeu de meme un insuccés absolu pour un malade atteint 
de pannus. Sur les 8 derniers atteints de trachome, nous 
comptons un insucces, quatre résultats mediocres, une amé- 
lioration reelle et deux guerisons. 

Sur les 10 derniers malades observés, 3 étaient atteints 
(ulcérations. L’un est parti guéri, le deuxiéme trés améliore. 
Le troisiéme est encore en traitement, mais le résultat semble 
devoir étre tres mediocre. Enfin sur 7 cas simples, nous avons 
eu 6 guerisons ou ameéliorations notables et un insucces. 

Si nous récapitulons les résultats obtenus, nous yvoyons que 
21 malades ont été gueris ou complétement soulagés. Pour 6 
il n'y a eu qwune amélioration légere. Quatre mont tiré 
aucun beéenéfice du traitement. Enfin les 3 derniers sont 
encore soignes & Theure actuelle. Deux d’entre eux semblent 
devoir étre améliorés. Chez le dernier traité depuis un mois, 
le traitement n'a pas amené de resultat. 

Les conclusions que nous croyons pouvoir tirer de nos re- 
cherches sont les suivantes : 

Le naphtol % nous semble étre un des meilleurs agents the- 
rapeutiques employés jusqu’a présent dans la conjonetivite 
granuleuse. I] nous a donne des résultats absolument remar- 
quables chez tous nos malades atteints de conjonctivite granu- 
leuse simple et a debut peu éloigueé. Il réussit souvent dans 
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les cas de trachome, mais est absolument impuissant contre 
les déformations des cartilages tarses. 

I] est d'un emploi trés délicat chez les malades atteints 
(ulcerations cornéennes ; mais, en s‘entourant des precautions 
que nous avons indiquées, il pourra étre irés utile. 

Enfin, lors de pannus (nous n’avons au reste que deux cas), 
ilsemble étre trés peu eflicace. Peut-¢tre cependant pourrait-on 
employer en pommades trés concentrées pour provoquer des 
phéenomenes congestifs intenses. 

Au reste les résultats que nous publions sont loin d’étre 
definitifs. Le debut de nos recherches remonte a peine a cing 
mois. Des lors, la grosse question des rechutes ne peut étre 
tranchée d’une facon absolue. Tout ce que nous pouvons dire a 
ce sujet, C'est que quelques malades partis depuis trois mois, 
apres un traitement complet, ne sont pas encore reyenus a 


Vheure actuelle. 
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PATHOGENIE DU GLAUCOME 
ETUDE CRITIQUE ET EXPERIMENTALE 


Par Lucien PICQUE 


Chirurgien des hépitaux. 


Je me propose dans cette étude de discuter au fond les théo- 
ries émises touchant la pathogénie du glaucome en m/‘ap- 
puyant sur la clinique, l’anatomie pathologique et l’expérimen- 
tation. A ce dernier point de vue jexposerai les faits que 
jai recueillis au Collége de France dans le laboratoire de 
M. le Prof. Marey, et relatifs au glaucome expérimental : 

1° Les études de pathogénie présentent d'une facoa géné- 
rale un réel intérét non seulement au point de vue purement 
spéculatif, mais sous le rapport thérapeutique. 

La question de la pathogénie du glaucome en fournit un 
exemple tres saisissant. 

De Wecker en combattant énergiquement sur ce terrain les 
doctrines émises par ses prédécesseurs (de Graefe et Donders) 
avoulu ériger sur la doctrine obstructive tout un systéme 
thérapeutique. 

Notre but en discuiant ces doctrines et en faisant appel a 
la physiologie expérimentale est sinon de donner une for- 
mule définitive du glaucome, du moins de montrer que tout n'est 
pas dit sur cette question et de provoquer de nouvelles recher- 
ches dans ce sens. 

2° Le probleme de la pathogénie du glaucome n’‘a été sérieu- 
sement posé que le jour oft lexagération de la pression intra- 
oculaire a été découverte par de Graefe et appuyée par les 
recherches de H. Muller sur excavation glaucomateuse. 

Malheureusement de Graefe eut le tort de ranger sous la 
dénomination de glaucume une série d’aflections s‘accompa- 
gnant de lésions évidentes du esté de la choroide et pouvant 
donner lieu a une augmentation de pression intra-oculaire. S'il 
séparait du glaucome les irido-choroidites franches il y ratta- 
chait les irido- choroidites séreuses en négligeant les produits 
cellulaires de liris qu‘il rattachait au trouble de l‘humeur 
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aqueuse. Le célébre ophtalmologiste distinguait bien un glau- 
come secondaire et un glaucome primitif; mais sous le nom de 
glaucome secondaire, il distinguait surtout les glaucomes 
consécutifs aux lésions externes de wil, de la cornée par 
exemple. Il ne songea pas 4 faire cette distinction pour les mem— 
branes profondes ; cette erreur le conduisit 4 considérer le 
glaucome proprement dit comme une irido-choroidite séreuse 
et a subordonner l'exagération de pression a Ulyperseécretion 
qui était la conséquence de cette inflammation. 

Priestley Smith, au récent congrés de Heidelberg, 1888, et 
Snellen sont tombeés dans la méme erreur, tout en décrivant 
un glaucome secondaire qu ils subordonnent a lViritis sereuse 
et & lakératite compliquée diritis. 

Il est évident que Phistoire des irido-choroidites a tendance 
elaucomateuse doit étre soigneusement détachée de Vétude 
du glaucome proprement dit et que Von doit réserver ce 
nom a l’augmentation de pression qui survient dans des 
yeux non atteints d’altérations inflammatoires des membra- 
nes profondes, sans prejudice néanmoins des altérations d’un 
autre ordre dont ils peuvent étre le siége. Jamais [histolo- 
gie n’a démontré lexistence de produits inflammatoires du 
cote du tractus uvéal dans le vrai glaucome; ce dernier 
existe bien réellement dans ces conditions et de Graefe lui- 
meme avait bien senti les jlacunes de sa doctrine quand il 
parle de choroidites non inflammatoires et simplement sécreé- 
toires dues 4 une irritation nerveuse : ¢’était comme on le verra 
plus loin un retour vers la théorie nerveuse de Donders. Mais 
il admettait, donnée qui n'est plus en rapport avec la doctrine 
contemporaine de l’inflammation, que cette irritation pourrait 
conduire & Vintlammation véritable, et c’est ainsi qu ‘il pré- 
tendait expliquer les cas de glaucome chronique simple deve- 
nant de temps a autre inflammatoire. Nous aurons l'occasion 
d’y revenir 4 propos de cette forme de glaucome. D’ailleurs 
cette théeorie, combattue d'une facon si intéressante par de 
Wecker, ne compte aujourd hui que de bien rares partisans. 


Partant de lidée que le glaucome ne dérive pas d’un processus 
inflammatoire, on admet que loeil au moment de Paitaque est 
un wil normal, ce qui ne me parait dailleurs pas prouve, ainsi 
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que j’essaierai de le prouver plus loin. Dans cette opinion, on 
a demandé a Vanatomie et ala physiologie normale la solution 
du probleme. 

Dune facon générale on considére Veil comme un récipient 
rempli de liquide avee des voies d’apport et de départ. Sil’ap- 
port est exagéré, les voies de départ restant les mémes il y a 
exagération de pression d’ott glaucome ; si apport reste le 
méme, mais si les voies de départ sont obstruées, le résultat 
est le méme, l'attaque se produit. 

Telles sont les idées qui doivent étre présentes 4 Pesprit pour 
aborder Vétude des théories actuelles sur le glaucome. Donders 
s'est fait le défenseur dela premiére hypothese et sa théorie du 
glaucome par névrose des nerfs séeréteurs montre bien qu'il 
subordonne apport 4 laction du systéme nerveux ; de Wecker 
desoncoté, soutient actuellement la théorie obstructive. Voyons 
les arguments présentés 4 Vappuide ces deux théories en faisant 
pour le moment abstraction des symptémes de affection elie- 
méme (1). 

Nous laisserons de cété, le glaucome d’origine centrale pour 
n’envisager dans la théorie de Donders que le glaucome péri- 
phérique et qui n’a surtout été invoqué, il faut bien le dire, 
qu’en raison de la coexistence avee lui, de névralgies dans la 
sphére du trijumeau, névralgies qui peuvent étre aussi bien 
considérées comme leffet que comme la cause. On a fait 
d’ailleurs justement remarquer que les névralgies sont fort 
rares, qu elles existent ordinairement sans qu‘il y ait de glau- 
come, et qu’en conséquence il n’y a pas de raison plausible a 
subordonner ces deux états un a Pautre. 


1 Sehén (congrés de Heidelberg 1887) a exposé une théorie nouvelle du 
glaucome : il le suppose produit par les efforts successifs d’accommodation : les 
tendons de la choroide se continueraient selon lui jusqu’au nerf optique; fait 
déja indiqué par Sehwalbe’: A chaque effort d’accommodation la choroide attire 
Vextrémité antérienre de ce nerf et produirait ala longue une excavation accom- 
modatrice. Cette excavation existerait réellement et Schon a guéri des glancomes 
i Taide de verres convexes. Cette théorie sur laquelle Schon est revenu cette 
année 2 Heidelberg est admise comme vraisemblable par Snellen, mais elle est 
repouss¢e par Leber et Stranb. Leber considére les excavations de Schén comme 
glaucomateuses et repousse le fait anatomique sur lequel il s‘appuie. Stilling 
croit également que lexcavation serait bien plutét due a Vaction des muscles 
qui s‘iusérent sur la gaine du nerf optique. Il y a lA une opinion pour le moins 
originale et qui appelle de nouvelles études. 
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Quoi qu il en soit, voyons sur quel base physiologique 
repose la théorie de Donders. 

Elle repose sur le mode de réaction vasculaire de loil, et 
ses rapports avec la tension intra-oculaire. 

Le premier fait qu'on a mis en avant est la dilatation des 
vaisseaux sous linfluence d’une parésie du sympathique et au 
contraire leur contraction par irritation de lextrémité péri- 
phérique du sympathique. Mais linfluence de ces variations 
de calibre sur la pression intra-oculaire a été diversement 
interprétée comme cause et comme effet. 

Certains auteurs admettent qu’ une dilatation vasculaire 
correspond une diminution de pression par le fait dune dimi- 
nution dans lexcrétion oculaire. Inversement la contraction 
vasculaire angmente cette excrétion. Mais quelle est cette 
excrétion? Quelle en est la nature? aucune donnée précise 
n’existe sur ce sujet. 

D'autres avec Adamiick n’admettent aucune influence de 
l'état vasculaire sur lexcrétion; c'est laugmentation de pres- 
sion dans le systéme artériel général qui régle lex crétion ocu- 
laire, en contrebalancant la diminution qui résulte pour elle 
de la contraction des vaisseaux de leeil : ainsi done pour cet 
auteur contrairement aux précédents, la contraction des vais- 
seaux oculaires diminuerait la pression au lieu de laugmenter 
et c'est Phyperpression du systéme artériel qui rétablirait 
Véquilibre. Outre que ce résultat est inverse de ce qui a été 
dit, avouons que cette explication est absolument incompré- 
hensible. Disons de plus que le fait méme de Vexecrétion lest 
tout autant. Les vaisseaux de lil comme dans tout autre 
organe, réglent la nutrition des milieux anatomiques qui dans 
ceil sont liquides et transparents. Il existe des phénoménes 
imbibition, d’aprés des lois que le professeur Panas a ré- 
cemment étudiées d'une facon magistrale, mais il ne sau- 
raitexister, pas plus dans lceil que partout ailleurs, de courant 
liquide sortant des vaisseaux, 4 plus forte raison d’excrétion 
véritable. Ou la physiologie nous décrit-elle dans économie 
d’excrétion vasculaire? De Wecker aflirme sans preuve que 
laugmentation de pression artérielle n’agit que si les voies 
de départ sont libres; si elles sont obstruées, la pression qui 
en résulte sur les vaisseaux de l’ceil annule effet de Vhyper- 
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pression en réduisant la quantité de sang qui peut pénétrer 
dans lel. 

Nous venons de yoir les auteurs se contredire en affirmant 
que la dilatation vasculaire augmente ou diminue la pression 
intra-vasculaire. En voici d’autres maintenant qui aflirment 
quweile est sans effet. Grunhagen et Hippel qui soutiennent 
cette opinion assimilent l'oeil 4 une glande et invoquent des 
nerfs sécréteurs spéciaux. 

Ici nous voyons les erreurs s‘accumuler. Pour eux, le nerf 
sécréteur est le trijumeau. L’irritation des nerfs vaso—dilata- 
teurs du trijumeau produirait la vaso-dilatation et non pas la 
contraction des fibres vaso-dilatatrices comme le dit de Weeker, 
page 667, ce qui constitue une erreur qui mérite a peine 
d’étre relevée. Cette dilatation serait active, celle du grand 
svymphatique passive. 

Nous ferons & ce propos deux remarques importantes : La 
vaso-dilatation ne suffit pas dans une glande a produire la 
secrétion ; la secrétion ne saurait émaner directement du vais- 
seau; il existe pour toute sécrétion une surface épithéliale dite 
sécrétante dans laquelle viendraient se rendre les nerfs spé- 
ciaux dits excréteurs; le nerf sécréteur sil existe est un nerf 
épithelial et non vasculaire. 

Au point de vue dela vaso-dilatation, nous rappellerons que 
c’est une erreur d’opposer la prétendue action active du triju- 
meau a la paralysie des vaso-constricteurs du sympathique. 
La vaso-dilatation consiste dans une dilatation d’emblée qui 
se produit a la périphérie et qui n’a pas besoin pour se produire 
d'une constriction préalable. 

Mais ily a plus : autrefois avee Prevost de Geneve et plus 
récemment avec Jolyet et Laffon la vaso-dilatation était con- 
sidéree comme appartenant en propre aux nerfs cérébro-spi- 
naux. Le nerf maxillaire supérieur était considéré comme un 
vaso-dilatateur type et le cordon sympathique était regardé 
comme absolument étranger aux actes de vaso-dilatation. Mais 
aujourd hui grace aux travaux de Schiff, de Vulpian et sur- 
tout de Dastre et Morat on a pu deposséder presque exclusi- 
vement au profit du sympathique les nerfs cérébro-spinaux de 
la fonction vaso-dilatatrice. 

Pour ce quiregarde le trijumeau en particulier on peut faci- 
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lement dire avec Mathias Duval « que les nerfs dilatateurs 
qu'on met en jeu en électrisant les branches du trijumeau sont 
les mémes qu’on excite en s’adressant au sympathique cer- 
vical », Et dire que certains auteurs conseillent encore aujour- 
dhui Vélongation des branches du trijumeau pour guérir le 
glaucome. 

Ainsi done et pour résumer ce qui a été dit précédemment 
la plus grande obseurité régne encore sur l’existence d’une 
secretion intra—oculaire, proprement dite, sur sa nature, sur son 
lieu de production et les conditions qui en font varier la quantite, 
Rien ne la prouve et tout plaide contre elle : avant d’aborder 
etude de la théorie obstructive, disons pour résumer ce qui a 
trait 4 la theorie nerveuse, que si l'action précise des modifica- 
tions vasculaires sur la tension intra-oculaire sont encore a 
déterminer, si d’autre part 4 lTaction du trijumeau doit étre 
substituce celle du sympathique, il n’en est pas moins vrai que 
entrée en action des fibres vaso-dilatatrices dérivaut du 
sympathique doit déterminer une dilatation vasculaire des 
vais seaux chorodiens ; cette action indiscutable et qu'on voit 
survenir a la suite de la section du sympathique cervical doit 
seule étre retenue et nous aurons plus tard a en discuter l’in- 
fluence dans la pathogénie du glaucome, 

La théorie obstructive est basée, avons-nous dit, sur la fil- 
tration oculaire surtout étudiée par Leber, Kniés et Ulrich. 
Mais, tout d’abord, il convient de redresser une erreur dans 
laquelle sont tombes plusieurs auteurs ; nous y avons deja fait 
allusion plus haut. 

Il ne faut pas en effet confondre la filtration oculaire ‘mot 
défectueux & mon sens), avee une sécrétion et la vouloir subor- 
donner avyee de Wecker par exemple, aux variations de la 
pression intra-oculaire. La filtration oculaire, ou mieux, le mode 
(imbibition des milieux se fait par Vintermédiaire de yoies 
ly mphatiques. La circulation dans ces voies ne peut ressentir 
que d'une facon trés indirecte Vinfluence des variations de 
pression dans la circulation générale. Nous n’avons qu’a rap- 
peler sans y insister davantage, le point de physiologie générale, 
J'ai dit plus haut que cette filtration se fait par Vintermédiaire 
des yoies lymphatiques ; pourtant telle ne semble pas opinion 
généralement admise qui fait partir ce courant de la choroide, 
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courant qui se diviserait en deux pour sortir de l@il : l'un 
postérieur par la portion de sclérotique située autour de la 
papille, voie admise par Stilling, révoquée en doute par de 
Weceker qui néanmoins s’en sert pour expliquer le glaucome 
dit postérieur, l'autre autrement plus important qui sortirait 
par le tissu trabéculaire péricornéen pour se déverser soit dans 
le plexus veineux, soit dans les espaces lymphatiques. 

Réellement si le prétendu mode de sortie du courant nutri- 
tif des vaisseaux vient heurter les enseignements de la physio- 
logie générale, cet autre mode de sortie de loeil et de rentrée du 
courant nutritif dans la circulation n'est pas moins fait pour 
nous étonner. Nous ne yoyonus pas pourquoi ce détour, cette 
rentrée dans les veines comme Vadmet Leber et non pas dans 
les capillaires ou dans les espaces Jymphatiques. Dans une 
récente étude expérimentale, qui est un modéle de rigueur et 
de précision scientifique, mon éminent maitre, le Prof. Panas, 
a repris sur des bases nouvelles cette question si impor- 
tante et donné une formule trés intéressante de la nutrition 
des milieux oculaires. S’appuyant sur le développement 
embryologique de la rétine, M. Panasa compléteé le travail de 
Schwalbe sur les voies lymphatiques, en décrivant deux nou- 
veaux espaces, espace ventriculaire de la rétine, situé entre 
les deux feuillets primitifs dela rétine et espace rétino-hya- 
loidien qui sépare la rétine du vitreum, offrant des liaisons 
anatomiques et physiologiques avec le parenchyme du nerf 
optique. 

L’étude expérimentale des effets de la naphtaline sur des 
lapins, lui a permis de donner a ces espaces leur vraie signifi- 
cation physiologique. Sans entrer dans le détail des faits qui 
se trouventcontenus dans le remarquable travail de M. Panas, 
auquel nous renvoyons le lecteur, nous pouvons dire simple- 
ment que les recherches ont démontré dune facon irréfutable, 
existence d'un courant nutritif qui se dirige d’avant en arriére 
et dont le point de départ est la rétine et le nerf optique et 
non la choroide. 

Un autre point trés important de ce travail est relatif au 
mode de nutrition de Vhémisphere antérieur, et notre maitre 
est arrivé sur ce point a des données importantes, grace a 
l'emploi des injections de fluorescéine, Contrairement 4 lopi- 
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nion des auteurs, qui considérent l‘humeur aqueuse comme du 
vitreum filtré et la chambre antérieure comme un réservoir 
pour les liquides épuisés de l’eeil, hypothése ingénieuse mais 
nullement démontrée, M. Panas a prouvé que la sécrétion se 
fait dans l’espace retro-iridien, probablement dans la région 
irido-ciliaire de la rétine. 

Quand on songe d’ailleurs 4 la rapidité avec laquelle lhu- 
meur aqueuse se produit 4 la suite dune simple paracentése 
de la chambre antérieure, on a peine a croire qu il s’agisse 
d'une filtration du vitreum : on ne comprend pas davan- 
tage que le glaucome ne soit plus fréquent quand le prétendu 
filtre irien est obstrué par les exsudats de liritis :on ne voit 
pourquoi si les voies de communication sont si larges, les 
suppurations de la chambre antérieure n'infectent pas plus 
souvent Phémisphére postérieur de Voeil. 

Les recherches si consciencieuses de M. Panas ont fait faire 
un pas décisif & cette question si controversée de la nutrition 
des milieux de lil : grace a elles, nous ne sommes pas loin 
du moment oti nous pourrons aborder d'une facon sérieuse, la 
pathogénie des cataractes en particulier : mais ces études sur 
le mode @imbibition et de nutrition de lceil, pas plus que celles 
des auteurs qui lont precédé, ne sont, & mon sens, utilisables 
dans la question du glaucome. II existe évidemment, un cou- 
rant nutritif et notre maitre en a montré le sens et le point 
de départ, mais de li, comme beaucoup d’auteurs ont fait a 
tort, admettre que l’'arrét de ce courant suffit a élever la pres- 
sion intra-oculaire, il y a loin 4 mon sens. En tout cas, il ne 
sagit que d'une hypothése qui jusqu’ici n’est nullement démon- 
tree, 

Néanmoins, en raison de l’importance que lui ont accordée 
les ophtalmologistes les plus récents, poursuivons-en examen 
et voyons les divers modes d’obstruction invoqués par les au- 
teurs. 

Tantot l'augmentation de pression est secondaire et consé— 
cutive a un obstacle siégeant au niveau de la rigole de Fontana. 

Tantot augmentation de pression dans la chambre posté- 
rieure est primitive. 

Dans le premier cas la nature de lobstacle est variable. 
Au niveau de la rigole de Fontana, H. Muller, Althof et 
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plus récemment Manfredi et Knies insistérent sur |’inflamma- 
tion de Viris et de la sclérotique. Weber admet le gonflement 
primitif des procés ciliaires refoulant la périphérie de iris 
vers la rigole ; d’aprés lui, toutes les maladies viseérales 
susceptibles de provoquer des hyperhémies passives pourraient 
entrainer un état semblable des proces ciliaires, mais ainsi 
que le fait judicieusement remarquer de Wecker, la coexis- 
tence de cet état avec le glaucome est chose exceptionnelle. 

Priestley Smith invoque le refoulement des proces ciliaires 
sous l’influence d'une augmentation de pression rétro-cristalli- 
nienne, la réduction de espace peérilenticulaire par augmenta- 
tion dudiamétre equatorial du cristallin sous linfluence de lage 
par malformation congénitale ou sous l‘influence de processus 
pathologiques (la cataracte molle par exemple); cet auteur est 
revenu sur cette opinion au second congres de Heidelberg. Dans 
ma these d’agrégation(1), j'airapporteé l’opinion de Manfredi sur 
la transformation delectopie congénitale en luxation spontanée 
due au glaucome mécanique résultant de la géne apportée a 
la filtration oculaire. Bien que cet auteur admette la guérison 
spontanée du glaucome par dégorgement du cristallin, je pense 
aujourd’hui, contrairement a ce que je disais alors, que cette 
opinion est contestable, car nous ne savons rien en somme, de 
l'état de ces yeux et des conditions diverses qui en dehors de 
celles signalées par Manfredi pourraient convenir au glaucome. 

De Wecker a signalé enfin l'importance du refoulement de 
l’iris 4 la péripheérie sous Vinfluence de l’atropine, refoulement 
qui en méme temps qu'il resserre les mailles du filtre irien, 
tend a obstruer la rigole de Fontana : cette cause trés impor- 
tante d’aprés lui expliquerait comment l’'atropine qui dilate 
les vaisseaux de lil et doit faire tomber primitivement la 
pression, peut provoquer le glaucome en s'‘opposant 4 la sortie 
des liquides. Inversement l’ésérine qui augmente cette pression 
en resserrant les vaisseaux doit étre considérée comme un 
antiglaucomateux par excellence, parce qv'en resserrant I'iris 
ilouvre le filtre et dégage la rigole. Il faudrait bien prouver, 
pour accepter cette action de l'iris, 1° que ces agents ont sur la 





(1) Picgeuk, L. Anomalies de développement et maladies congénitales du glohe 
de l'wil. These de concours : agrégation 1886. 
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circulation et la pression intra-oculaire l'action précitée, ce 
qui au moins pour la pression n'est peut-étre pas absolument 
démontré, malgré les recherches de Pfluger, Wegner et 
Adamiick. (Laqueur du reste ayant soutenu le contraire, et 
les experiences de Schweller sur les lapins prouvant la dilata- 
tion choroidienne n’étant pas suflisantes, puisqu’on s’entend 
mal sur les relations de la pression et des variations vascu- 
laires); 2° que Veffet de l'atropine sur la circulation est le méme 
sur un @il en puissance de glaucome que sur |@il sain, ce qui 
n'est sirement pas démontre. 

Au congrés de Heidelberg, 1888, Snellen d’Utrecht déclare 
a son tour que dans le glaucome antérieur les myotiques sont 
nuisibles en ce qwils augmentent la surface de Viris et favori- 
sent son adhérence avec la cristalloide antérieure. 

Quand on lit attentivement les developpements qu’a donnés 
de Wecker 4 sa théorie obstructive, on est étonné de le voir 
s‘incliner vers l'‘augmentation primitive de la pression dans 
la chambre postéricure et rechercher les causes de certaines 
variétés du glaucome dans l’obstruction des vyoies de sortie du 
courant postérieur appuyé sur une seule expérience de Stil- 
ling dont il est le premier 4 contester la valeur, ainsi que nous 
l'avyons vu plus haut. M. Panas dans son travail n’'admet pas 
davantage le courant postérieur, fait, que je prie le lecteur de 
retenir, pour l'interprétation des faits qui vont suivre. 

Sous le premier rapport, il admet une augmentation pri- 
mitive de la pression intra-oculaire (ce n’est done plus Pobs- 
iruction pure) suivie d'une congestion passive des procés 
ciliaires (facile 4 invoquer mais difficile 4 démontrer), laquelle 
augmenterait davantage la pression par entrave de l’écoule- 
ment. 

Il admet volontiers un accroissement de rigidité dela scléro- 
tique avee diminution de son pouvoir filtrateur pour expliquer 
cette augmentation primitive de la pression. 

Non seulement il invoque des altérations sclérales, mais 
chose curieuse il invoque des stases veineuses, des difficultes 
circulatoires, des edémes avec circulation complementaire. 

On sait d’ailleurs combien sont fréquentes les attaques de 
glaucomes dans le cas d’apoplexies retiniennes dues ades lésions 
athéromateuses artérielles marchant de pair avec des altéra- 
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tions semblables de la sclérotique. Nous reviendrons plus loin 
sur ces particularites importantes. 

Nous ne voyons plus dés lors qu'il soit nécessaire comme 
de Wecker le fait, de prétendre que toutes ces causes déter- 
minent Pobstruction du cercle de Fontana : les lésions qu'il invo- 
que sont bien suflisantes pour nous faire comprendre laugmen- 
tation de pression et nous sommes étonneés qu'il oublie a cet 
égard, de citer le nom de notre éminent maitre, le Prof. 
Panas, qui a édifié une theorie du glaucome dont nous parle- 
rons plus loin et qui repose sur les lesions du systeme cireu- 
latoire intra-oculaire. 

Dailleurs Priestley Smith dans sa récente communication, 
apres avoir signalé les causes mécaniques qui préedisposeraient 
au glaucome, declare que les influences qui produisent une sur- 
charge sanguine du tractus uvéal constituent les causes dé- 
terminantes du glaucome. Il invoque alors les stases veineuses, 
la phlébite obstruante et les altérations vasculaires d'une facon 
générale. Dans le meme congrés, Pflueger et Wickerkiewicz 
invoquent également dans la production du glaucome, les alté- 
rations syphilitiques des arteres : ce dernier auteur prétend 
avoir guéri le glauncome dans certains cas, par le traitement 
spéecifique. Wahifors, cherche la cause du glaucome dans des 
phénomenes circulatoires. Staub d’Utrecht invoque également 
des stases veineuses qui résulteraient pour lui de rétractions 
qui s’opéreraient au niveau des orifices musculo-élastiques de la 
choroide. 

Nous avonsdit plus haut quede Wecker accusait obstruction 
de la filtration postérieure péripapillaire de provoquer le 
glaucome. 

Le moyen est commode pour sauver sa théorie d’attribuer a 
cette obstruction hypothétique d’un courant problématique, 
les cas de glaucome avee refoulement de la papille, dans 
lesquels il n’exisie aucune lésion dans la zone de filtration 
antérieure. I] faudrait nous le prouver. 

Pourquoi donc, sil en est ainsi, voit-on si rarement d’acei- 
dents glaucomateux dans les cas de staphylomes progressifs ou 
dans les épanchements qui se font dans lespace supravaginal 
et méme dans les oblitérations de ces espaces a la suite des 
névrites optiques. Le glaucome ne devyrait-il pas étre la regle 
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dans l'atrophie du nerf optique consécutive aux névrites rétro- 
bulbaires, si la theorie du glaucome postérieur était exacte. 

Comme corollaire de sa théorie obstructive M. de Wecker 
repousse le glaucome consécutif a l'aide (arguments qui sont 
& mon avis fort discutables. D’aprés lui, le prétendu glaucome 
symptomatique des affectionscornéennes ne tiendrait rien moins 
qu’au traitement par atropine quand ils’agit de sujets agés a 
sclérotique inextensible. Pour lui, depuis lintroduction de 
lésérine, on n’observe plus ces complications glaucomateuses 
dans les kératites. Sans aborder a fond le point de la question, 
je ferai remarquer que jobserve en ce moment, A lhdpital 
Lariboisiére, dans le service d’ophtalmologie ot je suppleée le 
D® Delens, une jeune fille que je traite d'une keratite 
vasculaire double, or malgré lésérine que j’emploie chaque 
jour en instillations il existe une tension glaucomateuse des 
plus manifeste sans lésion des membranes profondes, et jin- 
siste sur ce pointcar M. de Wecker ajoute que toujours alors, 
il s‘adjoint 4 la kératite une iritis séreuse qui fait absolument 
défaut dans mon cas. 

Les cicatrices cornéennes ne produiraient le glaucome selon 
le méme auteur, que lorsqu’elles empiétent sur le limbe scléro- 
cornéen : Je puis citer 4 lencontre de ce fait un autre cas de 
mon service ot la cicatrice est centrale, et ot il existe égale- 
ment une tension glaucomateuse prononcée. 

On voit combien fragiles sont les bases anatomo-physiolo- 
giques sur lesquelles repose la doctrine de l’obstruction, com- 
bien aussi sont spécieux les arguments invoqués en sa faveur. 

Poursuivons sur le terrain thérapeutiaue les conséquences 
de la doctrine. 

Quand on pratique liridectomie dans les délais convenables, 
c'est-a-dire dans les deux premiers septénaires qui suivent 
la perte de la vision par le fait dune attaque de glaucome 
aigu, on peut obtenirun retour complet des fonctions visuelles. 

Dans les cas de glaucome chronique l’opération est égale- 
ment susceptible denrayer la maladie et méme de diminuer 
le rétrécissement du champ visuel et l’excavation de la pupille. 

Voila deux faits bien mis en lumiere par de Gracfeen 1857 et 
1858 dans deux publications successives et dont la pratique 
journaliére nous permet de constater l’exactitude. 
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Mais comment agit cette merveilleuse opération? Tel est le 
probleme a résoudre. De Graefe pretendait quwil était impos- 
sible @en donner une interpretation rationnelle, mais inclinait 
cependant a croire quelle agissait en réduisant la. surface 
seerétante de Wecker rejette cette explication en sappuyant 
sur les experiences de Deutschinan qui tendent a prouver que 
la choroide seule séercte et qe iris nintervient dans cette 
secrétion que pour une faible part. 

Sans entrer dans le detail des faits avancés par Deuts— 
chman, faits qui @ailleurs ne mont guere convaincu, et sans 
rappeler ce que nous avous deja dit sur la pretendue secretion 
choroidienne, nous nous contenterons de dire queen dehors de 
toute scerétion, Viris men est pas moins une membrane vas— 
culaire soumise comme toutes les autres a des variafions dont 
Vinfluence sur la pression intra-vasculaire a peut-étre une 
plus grande importance que he le suppose cet auteur, 

Laissant de cote les opinions de Donders, Bowmann et Exner 
touchant Vaection de Viridectomie et quine yisent: quindiree- 
tementle point de vue qui nous oceupe, jarrive a Popinion de 
de Weceker. 

Cet auteur pense que Vexcision de Viris west pour rien dans 
le resultat operntorre dout tout le merite doit revenir a Vinei- 
sion sclérale. Snellen disait recemment au congres de Heidelberg 
que Pexeision de Viris mavait quune importance secondaire. 

Selon lui, Vaetion de la plaie selerale est evidente. IL s’ap- 
puie pour le prouver sur le fait des succes quou obtient par la 
simple selérotomie et aussi sur Veflicacité dune excision por 
tant sur un iris atrophic. 

Sans nous attarder a demoutrer que ces faits sont loin d’avoir 
la portee que semble leur accorder de Weceker, Vovons les 
arguments directs quil met en avant pour appuyersou opinion, 

La cicatrice sclerale est selon lui une cicatrice a filtration 
qui réetablit la marche du courant nutritifquand les voies nor- 
males sont obstruces, et pour ne pas meriter les reproches 
qwil adresse & ses arguinentateurs, nous dirous bien quil ne 
s agit pas dune cicatrice defectueuse, dune cicatrice cy stoide, 
mais bien dune cicatrice filtrante. Nous lui ferons dautant 
mieux celle concession, que cette maniere (WVenvisager les 
choses va faciliter singulierement notre argumentation, 


Atel, Worry — JVNV ke-Pe\nien TS 9, a 
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Nos arguments sont au nombre de trois. 

Nous voulons en effet successivement démontrer : 

1° Que cette hypothése de la cicatrice filtrante n'est pas 
superposable a la doctrine qu'elle a la prétention de servir, 

2° Que le fait anatomique et physiologique de la filtration 
cicatricielle n'est pas démontré. 

3° Que les faits cliniques dont il se sert pour en démontrer 
la réalité ne sont pas probants. 


1 argument. — La theéorie de la cicatrice filtrante a été 
imaginée & Vappui de la théorie de la filtration. 

Et déja nous avons vu combien cette doctrine était peu prou- 
vee; et le méme auteur signale des circonstances anatomiques 
(voir plus haut) ou le glaucome peut se produire et dans les- 
quelles la filtration n’a plus de raison détre invoquée. Le 
méme auteur nous dit dailleurs (p. 699 dans une note en 
petit texte) « que Topération du glaucome devient d’autant 
moins active que le role de la sclérotique dans lentretien des 
phéenomeénes glaucomateux devient moins important ». N’est-ce 
pas par une contradiction curieuse, condamner implicitement 
la doctrine de la filtration oculaire dans la pathogénie ocu- 
laire et le rétablissement decette filtration par la sclérotomie,. 
Et plus loin auteur nous dit, page 703, que dans le glaucome 
aigu, lenclavement de Viris, n’empeéchait pas Viridectomie de 
donner de bons résultats, lui qui s’est tant appliqué a nous 
démontrer que ce méme enclavement provoquait le glaucome. 

D’autre part la cicatrice filtrante, si tant est quelle existe, 
peut servir a tous les cas d’exageration de pression intra-ocu- 
laire en dehors de toute géne a la prétendue filtration. 
De Wecker nous cite Popération de Panas dans laquelle linei- 
sion de la cicatrice produit un nouvel effet curatif. Pourquoi 
chercher une prevve de filtration imaginaire quand Pouverture 
de Veil, par Pécoulement de Vhumevr aqueuse est susceptible 
de faire baisser la pression. La malaxation de ceil en amenant 
la rupture partielle de la cicatrice nagit-elle pas de la méme 
facon. Je ne yois réellement pas que cette théorie puisse servir 
la cause de la filtration oculaire. 

2° Le fait anatomo-pathologique sur lequel est base la cica- 
trice filtrante, ne me parait pas acceptable. 
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On nous dit que la cicatrice est filtrante parce qu'elle 
se forme sur un ceil a tension elevée, et que dés lors elle ne peut 
se faire que par la production dun tissu a trabeécules sépa- 
rees. 

Cette ailirmation comporte deux erreurs qu‘ilnous faut signa- 
ler. D’'abord iln’y a pas cicatrice puisquwil y a reunion par pre- 
miere intention et que la cicatrice suppose une suppuration qui 
n’a pas existé. Puiscette reunion ne se fait pas sur unceila tension 
élevée puisque Vincision a justement fait tomber cette tension. 
De plus, quand bien méme cette tension existerait, la réunion 
se ferait tout aussi bien si elle ne suppure pas : la pathologie 
chirurgicale nous en fournit chaque jour des exemples ; entin, 
invoquer la production de trabecules séeparces est evidemment 
méconnaitre lesdonneées de la pathologie génerale. Nous n’avons 
pas 4 y insister davantage. 

La preuve anatomique directe de la filtration nest pas four- 
nie, et les faits cliniques sont loin d’en démontrer l’existence. 
On nous dit que lorsque la cicatrisation s’effectue sous une 
tension moindre, le résultat est moins efficace. Il y a évi- 
demment la un fait clinique intéressant et dont nous ne pou- 
vons actuellement, faute d’elément, entreprendre la démonstra- 
tion, mais il n’a pas la portée quon lui préte : notre réponse 
est contenue dans les lignes qui precedent. 

L’oulotomie de Panas, lamalaxation de Dianoux ne peuvent 
sérieusement étre invoquées en faveurde la filtration 4 travers 
la cicatrice; puisque dans le 1® cas on la sectionne et dans le 
2° cas, on la rompt. 

Largumentation qui préeéde n'a dautre but que de montrer 
que la filtration cicatricielle west nullement démontree; elle 
nenléve rien a lavaleur de la sclérotomie que M. de Weeker 
a eu le mérite de bien démontrer; bien quil ne la considere 
le plus souvent que comme une operation preparatoire, elle 
laisse en l'état la question du role de Piridectomie et tend a di- 
minuer encore limportance de la doctrine de la filtration ocu- 
laire, c’était 1a @ailleurs notre principal but. 

Aprés avoir opposé a la théorie de la filtration oculaire des 
arguments anatomo-physiologiques et therapeutiques, il nous 
reste maintenant & mettre en lamiére des faits cliniques et 
anatomo-pathologiques auxquels nous superposcrons quelques 
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36 
données expérimentales que nous avons recucillies au labora- 
tuire du College de France. 

ll existe trois formesde glancome, le glaucome chronique sim- 
ple, le glaucome irritatif, le glaucome foudroyant ou héemor- 
rhagique. Il nous faut lesexaminer successivement et voir si ces 
formes, tant au point de vue anatomique qu’au point de vue 
clinique, viennent a Vappui de la doctrine de la filtration. 

Nous les examinerons surtout au point de vueanatomo-patho- 
logique, car la doctrine de la filtration telle quelle a été pré- 
sentéee par ses partisans, suppose une integrité parfaite de Peil 
au moment de Vattaque. 

(Jue les defenseurs de la doctrine maccueillent pas cet a 
prior? par une fin de non recevoir : il en est le corollaire 
oblige. 

Ne se servent-ils pas des faits cliniques dans lesquels lem- 
ploi de Vésérine, Vantiglaucomateux par excellence, a fait 
disparaitre une attaque contirmee. Disons encore que toutes 
les lesions constatees a Fexamen microscopique d'un ceil glau- 
comateux sont considerées comme des effets de Vaugmentation 
de tension (compression ou géne circulatoire. 

Ainsi done, ceil sain au début deVattaque, lésions conséecuti- 
ves par gene circulatoire ow par compression directe des élé— 
ments anatomiques, telle est la conviction qui se dégage de la 
lecture des travaux éerits dans ce sens, telle en est la raison 
détre. Yovons maintenantsi les faits anatomiques et cliniques, 
si les faits experimentaux que nous posscdons justifient cette 
maniere de voir. 

Glaucome chronique staple. — Mauthner s'est fait le défen- 
seur acharné de Vorigine inflammatoire de cette varietée de 
elaucome et nous aurons souventa mettre en présence opinion 
de cet auteur avec celle de de Weeker qui le combat avee un 
égal acharzement dans son fascicule recent. 

Avant d@entrer dans le détail des faits, nous devons reconnai- 
tre dans cette discussion un double maleutendu qu'il nous faut 
tout @abord chercher a dissiper. 

Quand Mauthner invoque Vorigine inflammatoire du glau- 
come chronique simple, cet auteur envisage pas Porigine in- 
flammatoire comme Ventendait de Graefe, partisan de la doc- 


trine des phlogoses. 
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Dans ces conditions cette opinion nest pas soutenable et 
dailleurs, ce qwil nous dit des lesions qui caractérisent cette 
variete, prouve bien quil ne Venyisageait pas comme le céle- 
bre ophtalmologiste de Berlin, et ce que nous aurous a déemon- 
trer Cest, sinon Vorigine inflammatoire, du moins Vorigine 
pathologique de ces lésions quede Wecker considere comme le 
résultat unique de la compression, opinion que je veux com- 
hattre a aide de Panatomie pathologique, de la clinique et de 
lexpérimentation. 

Le deuxieme malentendu est & mon avis lesuivant. Mauthner 
rattache cette varictede glaucome au groupe des atrophies pa- 
pillaires. Sous cette forme, son opinion ne seraitegalementsou- 
tenable et de Wecker a fait bien, a mon sens, de montrer 
toutes les differences qui existent entre le glaucome et latro- 
phie papillaire commune ; mais de ce fait que la lésion du 
evlaucome est diflérente de latrophie papillaire commune, 
doit-on en inférer, qwil s'agit de deux lésions compléetement 
dissemblables, cest ce qwil ne me parait pas suflisamment 
ressortir de étude des faits. 

Ou peut considérer cette lesion Comme une variétée particu- 
liere @atrophie papillaire. Dois-je le dire en débutant, je me 
rattache a opinion de Mauthner et je mefforcerai de la faire 
prévaloir dans le cours de cet exposé. 

Avant daborder etude des Iésions anatomiques, je veux 
encore aborder la question préjudicielle, La tension intra - 
oculaire quil nous faut pour admettre le glaucome est-elle 
primitive ou consécutive ? Existe-t-elle meme ? telle est la ques- 
tion importante dont nous avons & poursuivre la solution, 

De Wecker commence dans sa definition par nous dire que 
dans cette varieté tout signe irvitatif weeme celud des change- 
ments de pression cornéenne fail défaut (p. GIS), quel- 
ques lignes plus loin, il nous dit que les phenomenes morbides 
de tension se localisent probablement dans le segment pos- 
terieur de Vail, hypothese qui ne nous expliquerait d’ailleurs 
pas absence de tension corneenne. 

Plus loin encore il nous declare qwil n'y a pas de glaucome 
sans exagération de tension, opinion & laquelle je souscris sans 
reserve, 

Mais alors voudrait-il nous laisser croire que la tension 
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n’existe qu’en arriére, je ne voudrais pas penser que l'auteur 
oublie 4 ce point les lois élémentaires de la physique, bien que 
cependant dans sa definition il nous dise bien nettement que la 
tension cornéenne fait defaut. 

Plus loin cependant encore de Wecker nous rassure, en nous 
disant que la tension peut étre si faible que chez des yeux a 
tension physiologique faible, la tension pathologique ne rehausse 
pas la tension de l'oeil consideéré au-dessus de Ja normale. 

Tout ceci a une portée plus grande qu'une simple querelle 
de mots. Je veux simplement mettre en relief ce fait important 
que de Vavis meme de de Weeker, cette tension est faible et. si 
jajoute que le méme auteur, dans une autre partie de son tra- 
vail, dit que les tensions faibles sont fort difliciles a& recounaitre 
méme pour les gens exercés, jarrive a cette conclusion que 
Vexagération de tension intra-oculaire est un fait rare dans 
Vaffection qui nous oecupe, pointdont nous aurons A nous servir 
dans linterprétation des causes des altérations péeripapillaires 
qui la caractérisent, et qui pourrait également nous faire 
penser avee quelques apparences de raison que Texageération 
quand elle existe est sinon le phénomeéne primordial, du moins 
un symptome concomitant. 

Nous arrivons maintenant au point fondamental de la dis- 
cussion. 

Anatomiquement le glaucome chronique simple est caracté- 
risé par Pexcayation dite glaucomateuse. 

Pour de Wecker,il ne sagit que dun « refoulement pro- 
gressif de la lame criblée de la papille et de son tissu nerveux ». 
Pour Mauthner, il s'agit dune altération pathologique. Dans 
largumentation qui va suivre nous ferons successivement appel 
& Vanatomie pathologique, 4 la clinique, el a lexpérimen- 
tation, 

Au point de vue anatomique nous avons 4 envisager séparé— 
ment, l’aspect de excavation et la nature des lésions des par- 
ties qui la constituent. 

Aspect de Vexcavation. — Dans le glaucome l’excava- 
tion présente un aspect caracteristique : la dépression est uni- 
forme sur tous les points de la papille. Ses bords sont taillés a 
pic, le limbe selérotical surplombe la lame criblee déeprimée ; 
les vaisseaux forment un coude égal et la partie de leur trajet 
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en rapport avec la partie latérale de l’excavation est partout 
invisible ; on apercoit leur point d’émergence ; on Jes reconnait 
& partir du coude ferme sur le limbe sclérotical ; mais la par- 
tie intermeédiaire échappe a Vobservateur. 

Certes voila’ un aspect pathognomonique qui suflit a le dis- 
tinguer des excavations de V'atrophie papillaire commune, tou- 
jours moins prononcée et dans lesquelles les bords sont tou- 
jours plus ou moins inclinés. 

Faut-il cependant en s‘appuyant sur ce seul caractére, con- 
clure 4 existence dedeux maladies distinctes, quand on songe 
dune part ala possibilité d’excavations physiologiques variables 
qui peuvent lors d'un processus unique entrainer des effets 
dissemblables et quand d’autre part, del aveu méme des partisans 
mémedurefoulement certaines papilles peuvent, sous linfluence 
de processus divers, prendre l'aspect d'une excavation glauco- 
mateuse avec affaissement de la lame criblée, bord sclérotical 
tranchant avec vaisseaux coudés sur le bord. De Wecker nous 
cite des cas dépanchements sanguins dans les gaines du nerfet 
Wembolie deVartére centrale, et nous dit que dans ces cas,deux 
signes alors suflisent 4 é¢tablir la distinction, a savoir le fort 
amincissement des vaisseaux etl’épaississement dela membrane 
externe des artéres. 

Je yeux bien quil en soit ainsi dans ces cas ; mais doit-on 
inférer quwil en est de méme dans tous et j’avoue que ce sont 
& mon sens des signes de maigre valeur, 4 coté des caracte- 
res de excavation. 

Dailleurs, on sent Pembarras de cet auteur, car on le voit 
faire retour ausymptome tension et nous déclarer que malgré 
lapparence de conformation des papilles un signe, qui ne fait 
jamais defaut réside dans Paugmentation de la tension, lui qui 
nous a montré que ce signe pouvait manquer et qu’en tout 
cas il pouvait étre fort difficile 4 reconnaitre méme entre des 
mains habiles. Et nous ne parlons évidemment pas des cas 
d'atrophies papillaires communes prises & tort pour un glau- 
come, erreur qui, apres de Wecker, se commet trop souvent. 
Un fait, admis par tous et qui dans le debat actuel nous 
parait avoir une importance capitale est existence constante 
dans tous les cas autour de la papille dune zone de tissu cho- 
roidien atrophié formant le halo glaucomateux, L’anneau 
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sclérotical se fusionne alors avee lui ainsi que Mauthner et de 
Weeceker le signalent. Ce dernier auteur admet-il quil s’agit la 
dun phénomene de compression pure’? Peut-il rejeter avec 
raison Vexistence d'un processus pathologique ? Certes ee pro- 
cessus ne retentit pas sur la retine comme dans certains pro— 
cessus, comme la choroidite disséminee qui oceupe le pole 
postérieur et quia pu étre désignee sous le nom de chorio- 
retinite pour indiquer Paction quelle exerce secondairement 
sur la retine; mais Wexiste-il pas da cote de la choroide cer- 
tains processus atroph ques dorigine pathologique qui ne 
retentissent pas sur da retine comme la selero-choroidite 
posterieure 1) et je ne saurais admettre qu'une excavation si 
voisine en somme des excavations pathologiques de Vatrophie 
papillaire entourée (Mune atrophie choroidienne, semblable 
aspect a certaines atrophies dorigine pathologique, ne cons- 
titue pas un ensemble quon doit: rapporter a un meme pro- 
cessus pathologique. 

Un dernier argument me semble ailleurs sans réplique. 

Il resulte des recherches anatomiques de Hl. Muller, consi- 
enees par de Weeker, page 627, que les couches sensorielles 
de Ja retine, les cones et les batonnets restent intacts meme 
sur des yeux depuis longtemps aveugles : ce fait ne surprend pas 
si Yon admet Porigine pathologique du halo, car on connait 
des formes de choroidites, comme la choroidite aréolaire, 
qui permetient la vision pendant longtemps, ce qui prouve 
quelles laissent intactes les couches sensorielles de la rétine ; 
mais peut-on admettre que la compression atrophie la choroide 
etrespecte Pintégrite d’elements aussi delicats que les cones et 
les batonnets : de Weekeradmet également icil hy pothese dune 
atrophie par traction : mais meme en adimettant cette opinion 
qui mest nullement prouvee, ilbwen est pas moins vrai que la 
pression suffisante pour produire excavation doit également 
sexercer au Voisinage du pole, laquelle pression ne pouvant 
deprimer la sclerotique, devrait agir dune facou facheuse sur 


la couche sensorielle. 


1, De Weekor admet il est vrai dans ces cas une atrophie par traction et ne 
dérivant pas de Vinthunmation. Sans aborder incidemment iei Pétude de ce point 


particulier de la question, disons cependant, quils agit lA dune hypothése ingé- 


nieuse, mais qui nest nullement démontrée, 
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En résumé je ne crois pas qu'on doive considérer le halo 
glaucomateux comme une conséquence de la compression, et 
dans ces conditions si Pon se trouve amené a en faire une 
lésion pathologique, force est bien de reconnaitre a excavation 
une commune origine., Du reste, M. de Wecker dont Vautorité 
en matiere clinique est indiscutable, admet des cas of la dé- 
pression nest pas encore tres accusée, mais ott déja la décolo- 
ration papillaire est préecoce et fait de rapides progres (p.G26) ; 
il admet dans ces cas, conformément a la théeorie que la rup- 
ture de Péquilibre intra—oculaire a amene dans le nerf optique 
et au voisinage des troubles nutritifs qui des le début affee- 
tent « wne marche indépendaute ». 

Etat des parties qui composent Veacavation. — Les élé- 
ments manquent pour juger d'une facon definitive la nature 
des lésions des fibres nerveuses qui oecupeut Pexcavation. Les 
descriptions anatomiques presentent une concision regret- 
table : les fibres sont atrophiees dans une grande partie 
de leur parcours, disent les auteurs, mais aucun deétail n'est 
fourni sur les rapports de ces fibres avee le tissu cellulaire 
ambiant. [Lest done permis d’observer quant a present, une 
grande réserve au sujet des ces lesions. 

Et dailleurs, cette atrophie ne saurait étre totale bien que 
le disent lesauteurs : le faisceau maculaire semble échapper au 
moins pendant longtemps aux effets de ces lésions, car le sco- 
tome central manque dans la lesion qui nous occupe. Aucun 
détail ne nous est également donné sur l'état du nerf optique, 
ce qui présenterait cependant un reel interet. Si les auteurs se 
bornent a nous signaler l'atrophie de la couche nerveuse de la 
rétine, ils insistent sur la conservation de la couche sen- 
sorielle et nous avons deja dit le parti qu’on pouvait tirer de ce 
fait contre la doctrine de la compression. 

A eété des lesions précéedentes considérées par les partisans 
de la doctrine de la filtration comme dépendant uniquement de 
la compression, nous devons en placer d’autres, parmi les- 
quelles des lesions pathologiques dont on nous signale simple- 
ment la coexistence et d’autres qu’on considere comme des 
troubles passifs des membraues, et derivant aussi, mais indirec- 
tement, de la compression. 

Dans celle du premier groupe, nousdevons signaler lathérome 
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artériel que nous retrouverons dans le glaucome foudroyant et 
que nous ne signalerons ici que pour mémoire Disons toutefois 
que de Wecker lui-méme déclare que cet état athéromateux 
«se rencontre fréquemment dans toutes les formes du glau- 
come »,. 

Le corps vitré présente 4 la longue des altérations variables 
(liquéfaction, décollement partiel, atrophie). 

Nous ne prétendons pas que ces lésions préexistent au glau- 
come et le déterminent, puisque c'est tres 4 la longue qu’on est 
appelé a les observer, mais nous ne croyons pas quwil soit 
davantage permis de les considérer comme le résultat de ’exa- 
gération de pression intra-oculaire, du moins d'une facon abso- 
lue, c’est-a-dire de les déclarer indépendantes des altérations 
vasculaires et choroidiennes que nous avons signalées plus 
haut. Ces altérations ne sont d’ailleurs pas les seules a signa- 
ler. Les lésions de la selérotique ont été depuis longtemps 
signalées et, sans leur attribuer avec Cusco un role exclusif sur 
la production delhypertension, nous devons bien dire que leur 
existence est fort intéressante 4 signaler. Elles nous démon- 
trent que Veeil glancomateux n’est pas un ceil intact au sens 
anatomique du mot. Macroscopiquement on observe de la rigi- 
dité, avec coloration jaunatre due a la dégénérescence granulo- 
graisseuse des éléments conjonctifs qui la constituent. Ces alté- 
rations existeraient, au dire de de Wecker, dans la grande 
majorité des cas de glaucome chronique simple. On doit noter 
meme la dégénérescence verruqueuse dela couche vitreuse, Par- 
fois on observerait un épaississement notable de la sclérotique 
mais seulement dans des cas fort anciens de glaucome termi- 
nés par phtisie (de Wecker). 

Autant ilest facile dedémontrer l’age des lésions du vitreum, 
autant ilest difficile de démontrer si les lésions de la scléro- 
tique préexistent au glaucome ou lui sont au contraire consé- 
cutives. Les auteurs sont muets 4 cet égard. Je pense cepen- 
dant, sans pouvoir laffirmer, que ces lésions étant de méme 
nature que les altérations vasculaires et de la couche vitreuse 
déja signalées leur sont contemporaines et qu’en consequence, 
elles sont indépendantes du glaucome auquel probablement elles 
préeexistent. Je crois que lil glaucomateux est un ceil préala- 
blement atheromateux exposé aux accidents de hypertension 
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par le fait des lésions de son appareil vasculaire et d'une facon 
que j indiquerai plus loin. 

Les troubles de la cornée sont également considérés comme 
des troubles de circulation lymphatique consécutives a Vhy- 
pertension. Il surviendrait d’abord, une dissociation de la 
couche épithéliale, par le fait de la tension exagérée et aussi 
de la@edéme cornéen due aux diflicultés de la circulation lym- 
phatique ; plus tard surviendraient des dégénérescences 
eraisseuses et des dépdts caleaires qui reconnaitraient la 
méme cause. Or pour justifier cette opinion il faudrait prou- 
ver que hypertension cornéenne existe dans tous les cas ; 
car de Wecker distingue, sans raison d/ailleurs, Vhypertension 
qui ne manque jamais de la tension cornéenne qui manque 
souvent (apres lui. Cette distinction, ainsi que nous l’avons 
déja dit est insoutenable au point de vue physique et de 
Wecker ne la soutient que pour sauyer la doctrine ; mais quoi 
quwil en soit, il admet que la tension cornéenne manque le 
plus souvent, d’ot il devient difficile de rattacher les lésions de 
la cornée a ceite tension absente. Puis pour admettre la géne 
de la circulation lymphatique de la cornée, ne faudrait-il pas 
étre mieux renseigné qu'on ne l’est sur l’existence réelle de 
ces voies lymphatiques et surtout sur leurs connexions avec les 
parties voisines. 

Que d’hypothéses quand on peut a mon sens expliquer si 
facilement ces lésions par les lésions préexistantes d’ordre 
athéromateux de loeil glaucomateux. 

Et dire que de Wecker emporté par l’esprit de systeme, 
déclare, aprés avoir lui-méme deécrit toutes les lésions, que 
« loutes se réduisent aus effets Mune pression et Tune 
tension exagéerée et que rien, absolument rien, ne plaide en 
faveur une pression Worigine inflammatoire »; inflamma- 
tion au sens propre du mot, je lui concede, mais pathologique, 
non, car tout plaide 4 mon avis en faveur de la nature patho- 
logique de ces lésions. 

J’aborde actuellement Vétude des troubles subjectifs du 
giaucome. 

Je tiens & démontrer que si dans certains cas les champs 
visuels des glaucomateux sont suffisamment caractéristiques, 
il est des cas trés nombreux ot ils présentent des caracteres 
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qui les rapprochent de ceux des atrophiques, et que les raisons 
invoquees pour expliquer ces différences, avec la théeorie de 
Phypertension, ne sont pas actuellement suffisamment établies 
pour entrainer la conviction. 

Le champ visuel type du glaucomateux est le suivant : le 
champ visuel se réduit en dedans du cété nasal, le rétrécisse- 
ment concentrique est rare, le rétrécissement en dehors est 
exceptionuel, néaumoins ces deformations du champ visuel 
existent et doivent enutrer en ligne de compte. L’acuite 
visuelle reste normale tant que le scotome nenveloppe pas le 
point de fixation. 

Le scotome chromatique n’existe que dans les limites du sco- 
tome latéral pour le blane : autrement dit la perception des 
couleurs persiste dans toute letendue du champ visuel con- 
serve. 

Le champ visuel type des atrophiques présente des caractéres 
enapparence bien differents. Deux cas peuvent se présenter : 
tantot le champ visuel conserve une grande étendue : lacuiteé 
visuelle y est mauyaise et de plus la limite des couleurs, princi- 
palement du vert et du rouge a subi un retrécissement dispor- 
portionné a celle du blane : tantot le champ visuel est trés petit, 
la limite des couleurs a ordinairement disparu : le scotome 
chromatique est total. 

Nous ferons tout d’'abord remarquer que ces données cli- 
niques ne sont nullement superposables a celles de Vanatomie 
pathologique. 

En effet les auteurs nous disent que toutes les fibres sont 
atrophiees au sortir de Ja lame eriblée; dans ces conditions, 
pourquoi le rétréecissement unique de la portion nasale du 
champ visuel? Pourquoi le faisceau maculaire echappe -t-il a 
la compresion ? 

I] résulte du simple examen du champ visuel, que le fais- 
ceau nasal est seul intéresse et que le faisceau maculaire reste 
intaet. 

On ne comprend plus dés lors la description de lexeavation : ) 
on comprend encore moins laction unique de hypertension. 

I] est vrai que de Weeker pense que le mode si special de 
retrecissement du champ visuel tient non pas a la compression 





directe, mais a lanesthesie consecutive avec troubles circula- 
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toires. L’auteur explique de cette facon les variations de 
lamblyopie, le mode particulier du rétrecissement, la marche 
du scotome chromatique, le défaut de concordance entre exa- 
men ophtalmoscopique et les troubles fonctionnels. 

I] invoque ainsi le .aoindre volume du faisceau nasal, pour 
expliquer sa compression constante & Vexelusion des autres : 
les fibres maculaires seraient, selon lui, protégées par une cou- 
che épaissie de fibres et de gros vaisseaux contre la compres- 
sion. Pourquoi de Wecker nous dit-il que les premieres fibres 
mises hors fonetion sont les plus longues, c’est-a-dire les 
temporales, page 655, quand il nous dit, page 652, que le retré- 
cissementen dehors est exceptionnel. Pourquoi admetttre la con- 
servation des fibres maculaires quand lanatomie pathologique 
nous dit que toutes les fibres sont atrophiées dans l’excavation. 

Le méme auteur, tout en invoquant l’anesthésie dorigine 
circulatoire pense que rien n’autorise Mauthner a admettre que 
la pression pese uniformement sur toute la surface. Comme tout 
deviendrait facile & expliquer si les auteurs admettaient lexis- 
tence d'une alteration pathologique dela papille portant exclu- 
sivement sur le faisceau nasal, contrairement a la neévrite 
rétro-bulbaire qui wintéresse dans ses formes pures, que le 
faisceau maculaire. 

lYailleurs les raisons invoquées par les auteurs sont insou- 
tenables, 

Je ne reviens pas sur hypothese dune pression inégale qui 
nemérite pas Vexamen. 

Lihypothese dune anesthésie par trouble circulatoire ne 
supporte pas davantage le controle de Vanatomie normale. 
Cette opinion a surtout été soutenue par Rydel. Le mode de 
distribution de Varbre vasculaire de la reline n'a, contrairement 
& cet auteur, quune meédivsere influence sur la nutrition des 
fibres de la rétine. 

Ep arriere, les fibres rétiniennes avant Varrivee de l'artere 
centrale sont nourries parles artéres parictales, désignées par 
Hyrtl sous le nom d’arteres vaginales qui provenant des vais- 
seaux orbitaires, courent dans la gaine interne du nerf optique 
qui est le prolongement de la pie-meére cerébrale. 

A partir de ce point et surtout au niveau de la lame criblée, 
c'est le cercle de Haller qui pourvoit 4 leur nutrition. 











46 PICQUE 


Ce cercle s’anastomose en arriére de la lame criblée avec les 
Vaisseaux vaginaux, en avant avec les vaisseaux choroidiens 
et lui-méme recoit ses principaux vaisseaux de la sclérotique, 
c’est-a-dire les vaisseaux courts. Les vaisseaux du cercle ont 
done une triple origine et ceux qui en émanent se ramifient et 
fournissent un tissu serré qui enlace les fibres optiques en 
s‘anastomosant avec les branches de lartére centrale. 

Il résulte de ces dispositions que la quantité de sang que re- 
coit la papille du cercle de Haller est trés supérieure 4 celle que 
peuvent lui fournir les vaisseaux centraux, de plus,le réseau anas- 
tomotique si large entre ce cercle et les vaisseauy pariétaux pos- 
térieurs permet de comprendre combien ce cercle est disposé 
pour résister aux pressions intra-oculaires; et l'on sait qu il 
n’existe que des capillaires entrel'artére centraleet les vaisseaux 
du cercle, de sorte que lon peut méme se demander avec de 
Wecker dans une autre partie de son livre si la nutrition de 
la papille se trouverait sensiblement modifiée par l’exclusion 
de l’artére centrale. 

ve tout ce qui précede on peut conclure : 1° que l’anesthé- 
sie des fibres par trouble circulatoire est une hypothése a aban- 
donner que ne justifie pas l'anatomie normale; 2° que pour 
admettre la marche particuliére du champ visuel et du scotome 
chromatique, il faudrait accepter Pidée d'une compression ineé- 
gale sur les divers points de la papille, opinion que de 
Wecker semble disposé 4 accepter, mais que je repousse abso- 
lument pour les raisons que j’ai données. 

La possibilité de résultats variables de la compression sur 
des faisceaux de fibres d’inégal volume pourrait tout au plus 
expliquer Vintégrité du faisceau maculaire, mais ne suflirait 
certes pas 4 comprendre pourquoi ce faisceau n'est jamais ou 
presque jamais intéressé et encore moins lintégrité de la per- 
ception des couleurs. Comme je lai déja dit Vidée d'une altéra- 
tion pathologique de la papille qui a déja pour elle des preuves 
anatomiques sérieuses suffirait pour expliquer cette marche 
des troubles fonctionnels. 

Et nous n’avons fait allusion qu’aux formes typiques du 
glaucome. 

M. de Wecker n’admet pas, il est vrai, de formes atypiques ; 
les prétendues formes atypiques seraient pour lui, des cas d’a- 
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trophies papillaires rangées 4 tort dans le glaucome. Je wirai 
pas jusqu’a assimiler la chorio-rétinite au glaucome, comme le 
ferait Mauthner au dire de de Wecker, page 635, mais l’exclu- 
sivisme de ce dernier ne me parait pas admissible. Cet auteur 
déclare, page 633, quil ne connait pas un seul cas de glau- 
come chronique simple ou « au début avee un rétrécissement a 
peine ébauché du champ visuel pour le blane, une limite de 
couleur, de preférence celle du vert ait fait defaut », et plus 
loin il déclare qu’on ne rencontre jamais dans le glaucome 
de trés Jarges champs visuels pour le blanc avec mauyaise 
acuité visuelle. Or j'ai actuellement dans mon service d’oph- 
talmologie de Lariboisiere un malade tres intéressant a ce 
point de vue. Geil faiblement tendu. Affaiblissement progres- 
sif de la vision depuis peu s’ameliorant sous Vinfluence de 
lésérine : voila ce qui nous permet, au dire de de Wecker lui- 
méme, d’aflirmer le glaucome. A lexamen ophtalmoscopique 
faible excavation glaucomateuse qui n'a pas les caracteres 
précis de Vexcavation type, mais au niveau de laquelle cepen- 
dant on constate un coude évident. La dépression est elle- 
meme de | millim. a Vexamen ophtalmometrique. Or le champ 
visuel est large, Vacuité visuelle est mauvaise, mais @7 ’eviste 
pas de scotome chromatique. 

(Jue dira-t-on de cescas? Il s’agit bien dun glaucome (résul- 
tat de Pésérine, tension intra-oculaire, absence de scotome 
chromatique) et cependant le champ du blanc est large et 
lacuité mauvaise comme dans les atrophies tabétiques. En 
résume il convient a Vavenir d’etudier ces cas sans esprit de 
systeme. Il doit exister et il existe en réalité toute une 
gamme de cas intermeédiaires entre le glaucome type et Patro- 
phie type. Loin de chercher pour expliquer ces anomalies, une 
coexistence de glaucome et d’atrophie ou d’accuser les auteurs 
de rangerdans le glaucome des cas d’atrophie of il n’existe pas 
de tension, alors qu'il est le plus souvent difficile de constater 
une faible tension quand elle existe, et meme impossible d’en 
trouver dans certains autres, et d’admettre alors dans ce der- 
nier cas des tensions posterieures hypotheétiques, il est prefée- 
rable 4 mon sens de rattacher toutes ces lésions a l’atrophie 
papillaire et de s’appliquer a établir les varietés. 

Ilya eula évidemment une question mal engagée. DeGraete 
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decouvre Vhypertension ; peu aprés Muller fait la premiere 
démonstration de lexcavation glaucomateuse ; il observe des 
casott cette excavation s ecarte réellement descas d’excavation 
datrophie papillaire ; des lors Pélan est donné,et a tort le raps 
port de causalite esteétabli. Plus tard, absence de tension dans 
bien des cas fait germer ces hypotheses ingénieuses mais insou- 
tenables. On veut partout trouver Vlhypertension et admettre 
qwelle existe en arri¢re quand on ne la trouve pas en avant. 

Une donnée qui a fait admettre Videntité du glaucome sim- 
ple avee les autres formes, cest la transformation possible du 
glaucome chronique simple en glaucome irritatif et en glau- 
come foudroyant. Or cette transformation wentraine pas 
Videntite des maladies. 

Pour le glaucome foudroyant, cette maniére de voir me pa- 
rait justifiee. Eu effet n’avons—nous pas vu a cote des lesions 
de Vexeavation dans le glaucome chronique simple, les alte- 
rations du systeme vasculaire quon nue peut songer a attri- 
buer a Vexcés hypothetique de la tension. Sous une influence 
variable, des modifications peuvent se produire dans la cir- 
culation intra-oculaire qui amenent le glaucome aigu, une 
rupture vasculaire peut survenir qui entraine le glaucome he- 
morrhagique, En somme, les accidents de glaucome aigu ou 
hémorrhagique peuvent se produire par le fait de lésions vas- 
culaires dans un ceil dont la lésion principale est Vexcavation, 
mais sans qu ilexiste une causalité étroite entre ces deux états. 

Comme dernier argument 4 Fappui de Vorigine pathologi- 
que de Pexeavation glaucomateuse, nous présenterons les faits 
experimentaux que nous avons cousignes av College de France 
dans le Jaboratoire de F. Franck. 

La question qui se posait & esprit etait la suivante. Un 
wil sain céde-t-il & son pole postérieur sous Vinfluence dune 
pression élevéee. Si en effet, Voeil resiste méme sous Vinfluence 
dune pression extréme, force est bien d’admettre qu il ne céde 
que parce quil a perdu sa résistance sous Vinfluence d'un état 
congenital ou dune alteration pathologique. Eh bien, je suis en 
mesure (aflirmer dela facon la plus catégorique que Poeil dun 
lapin de 2 mois @ sclerotique molle resiste a des pressions co- 
lossales. Et qu'on nedise pas que sous linfluence de la pression, 
i} se fait des altérations secondaires qui en diminuent la résis- 
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tance, puisque vous, partisans résolus de la compression, vous 
niez ces altérations. L'il est done sain pour vous, et dans 
cet état il résiste. 

Voici d/ailleurs le dispositif auquel j’ai eu recours et qui 
m'a été suggéré par mon excellent maitre le Dt F. Franck. 
Un lapin de 6 semaines est fixe sur la table d’expériences et 
curariseé : 

La commissure externe des paupiéres est débridée : l’ail 
fortement attire en dedans et fixé dans cette attitude découvre 
la sclérotique au dela de Vinsertion des muscles droits. 

Une aiguille de Pravaz en acier lég¢rement conique, percée 
a son extremite et sur les cotés est introduite dans le vitreum 
un peu arriére de Téquateur ; cette aiguille est reliée a un 
manometre fixe surle bord dela table : Vaiguille elle-méme est 
tenue horizontale a l'aide d'un mode de suspension tres simple. 

Le manometre en forme d’U présente une branche trés 
longue munie de divisions metriques pour permettre la numeée- 
ration de pressions Glevees,. 

Il communique luicméme avee une poire en caoutchouc 
maintenue sous une presse a main. L’appareil est rempli de 
mercure et d’eau colorée. Le niveau du liquide dans la branche 
longue est maintenu a0 avant Vintroduction de Vaiguille dans 
le vitreum ; on obtient ce résultat en placant le O dans le plan 
de péneétration de Vaiguille ; des sa peénetration le liquide 
monte lentement dans la branchelongue et accuse une pression 
@environ LO mill. 

En manceuvrant la presse 4 main, le liquide monte progres- 
sivement dans le tube et améne des pressions de plus en plus 
élevées. Au toucher le globe accuse lui-méme une hypertension 
croissante. 

En consultant mon cahier dexpériences, voici les résultats 
auxquels je suis arrive: 

Le 1 résultat interessant est le suivant. Sous des pressions 
considérables de 57 cent. de mereure, je wai jamais observe a 
Pophtalmoscope ni a Vexamen de leril énucleé aucune dépres— 
sion papillaire. 

Comme le degre de pression dans les cas de glaucome n’a 
jamais été détermingé, j'ai procedé de Ja facon suivante pour 
avoir une éyaluation approximative de cette tension. 


ARCH, D'OPHT, — JANVIEK-PEVRIER 1889, i 
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Sachant que dans les cas ordinaires de la pratique liridec- 
tomie n’est pas généralement suivie de la rupture de la zonule, 
jai recherche le degré de pression nécessaire pour provoquer 
cette rupture sous l ‘influence de la détente consécutive 4 louver- 
ture de la chambre anterieure. 

23 février. Lapin de6 semaines : pression de 32 cent. de mer- 
cure. Je taille un lambeau cornéen de 4 mill. environ sans 
toucher a iris. Immeédiatement le bord supérieur du cristallin 
fait hernie dans la plaie puis le cristallin tout entier est pro- 
jeté hors de Veril. 

L’examen de Ja zonule démontre lexistence d'une déchirure 
limitée a la partie située en regard de la plaie cornéenne. 

3 mars. Lapin de 5 mois. Pression de 20 centim. Lam- 
beau cornéen de 5 millimétres: rupture peu étendue de la 
zonule, Pas (issue du vitreum. Prolapsus partiel de liris. Le 
cristallin présente a la plaie son bord supérieur. 

13 avril. Chien de 3 mois. 

Pression a droite de 18 cent. Lambeau cornéen de 3 millim. 
Rupture de la zonule. Issue spontanée du corps vitré et du 
cristallin. 

Pression & gauche de 15 cent. Issue du vitreum d’abord et du 
cristallin. Sans vouloir le moins du monde conclure de l’animal 
a Thomme, on peut cependant supposer que la pression intra- 
oculaire dans le glaucome n’exceéde pas 15 cent. de mercure 
(limite extréme) et que par conséquent les pressions exagérées 
(57 cent.) auxquelles nous avons soumis l'@il de nos ani- 
maux sont de beaucoup supérieures & ce qu'on observe en clini- 
que. Or dans ces conditions, nous navons jamais observé la 
moindre dépression papillaire (1). 

Dans le cours de ces experiences, nous avons relevé certains 
faits intéressants qui méritent d’étre signalés. Chez nos la- 
pins, avec des pressions de 22 centim., la pupille n'est pas 
dilatée. 

Chez un chien de 5 mois, nous avons observé ce qui suit: a 

(1) Au récent congrés d’ Heidelberg (aodt 1888), Wahlfors d’Helsingfors), a me- 
suré au moyen d'un manométre & mercure trés fin, cette pression. Dans un cas 
de glaucome ot latension Gtait estimée a 3 le manométre indiquait 71 millim. ; 
on voit done que ce chiffre est encore bien au-dessous de celui que nous avions 
évalué approximativement par une voie indirecte, 
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13 cent. la pupille s’est dilatée tout d’un coup au maximum. 
Pour éviter une cause d’erreur due a linjection d'une 
nouvelle quantité de curare,j’observai la pupille opposée qui n’a 
subi aucun déplacement. 

Je diminue alors la pression de 4 cent.; au bout de 
5 minutes il se produit une constriction papillaire. IL faut alors 
remonter 4 16 cent. pour obtenir une nouvelle dilatation. Je ne 
suis pas en mesure dindiquer actuellement la cause de ces 
divergences. Pour ce qui est du chien, je signale simplement, 
les relations de l'état pupillaire avec les variations de la pres- 
sion intra-oculaire, faisant toutefois remarquer que les moditi- 
cations pupillaires ne sont pas, comme de Wecker l'a prétendu, 
le fait d’un tiraillement des nerfs ciliaires au yoisinage de l’ex- 
cavation. 

Au point de yue des rapports de la tension intra-oculaire 
avec la circulation artérielle, voici encore quelques faits inté- 
ressants. 

22 février. Lapin de six semaines. J‘augmente progressive- 
ment la tension a 6 cent., la choroide se décolore lentement et 
lon apercoit par transparence le fond blane de la sclérotique. 
Il ne s’agit pas dune perte de transparence du vitreum mas- 
quant la coloration rouge du fond de Voril, car les vaisseaux 
rétiniens se dessinaient bien sur le fond blane de la sclérotique ; 
& 57 cent. on yoit encore des vaisseaux. En abaissant progres- 
sivement la pression, c'est 4 7 cent. quon voit brusquement 
réapparaitre la coloration rouge. 

Au point de yue de la diminution brusque de pression et de 
son influence sur la résistance des parois vasculaires, voici 
encore un fait important que jai signalé ; 

Lapin de 6 semaines. Pression de 52 cent., ail dur comme 
de Vivoire : suppression brusque de la pression: Veil devient 
mou, aucune hémorrhagie intra-oculaire. Chez un lapin de 
5 mois, la pression est ¢levée a 57 cent. puis brusquement 
abaissée : aucune hémorrhagie ne se produit. 

Le fait aun réel intérét; car tous les opérateurs signalent 
la nécessité douvrir lentement la chambre antérieure pour évi- 
ter une décompression trop brusque qui SX pose a des héemor- 
rhagies si fréquemment observees dans le glaucome. Or si a 
faible tension ces héemorrhagies sont a craindre, ne le sont- 
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elles pas davantage quand la pression est élevée 4 un niveau 
considérable; leur absence dans ces derniéres conditions ne 
prouve-t-elle pas l’integrité des parois vasculaires et leur alte- 
ration dans les cas de glaucome. 

Sans vouloir donner a ces expériences, une portée plus 
grande qwelles ne le meéritent, néanmoins nous croyous pou- 
voir en dégager les conclusions suivantes qui viennent cor- 
roborer d’ailleurs celles que nous avons déja formulées plus 
haut en nous appuyant sur la ciinique et Vanatomie patho- 
logique. 

1° Leeil glaucomateux est un cil pathologique : lexcava- 
tion nest pas le fait d'une compression simple : elle peut se 
produire en dehors delle sous Tinfluence d'une alteration 
pathologique, et si Thypertension vient a agir elle ne peut 
produire Vexeavation que sur un oil altére, 

2° Les résultats négatifs dans la décompression brusque 
prouvent que les hémorrhagies intra-oculaires si fréquemment 
observees apres liridectomie tiennent aun état pathologique 
des artéres deja note & propos de Fanatomie pathologique. 

En resume, le glaucome chronique simple, sil a une physio- 
nomie propre qui motive legitimement une place a part 
dans le cadre nosologique doit étre envisagé comme une 
lésion de la papille dans laquelle Vhypertension ne joue quun 
role secondaire au lieu den étre la preface. D’ailleurs Pimpuis- 
sance de liridectomie dans la majorite des cas, dénote bien 
quil s'agit dune affection differente du glaucome aigu dans 
laquelle il peut toutefois se transformer. 

Dans ces conditions, la theorie de de Wecker sur lobstrue- 
tion des voies d’excrévion oculaire ne saurait trouver ici son 
application. 

Glaucome chronique inflammatoire ou irritalif, (de Wee- 
ker). — Au debut de ce travail, nous avons dit en parlant de 
la theorie de de Graefe quwil fallait résolument separer de Vhis- 
toire du glauco me, Petude des irido-choroidites a tendance glau- 
comateuse. Or cette variete de glaucome appartient-ellea ces 
derniéres, ou rentre-t-elle franchement dans le cadre du glau- 
come. De Graefe admettait Vexistence dune choroidite séere- 
toire due & une irritation nerveuse, pouy ant conduire a Vinflam- 
mation. Nous avons deja dit que était la une opinion contraire 
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aux idées modernes sur inflammation. Mais la question n’est 
pas la pour le moment ; le glaucome chronique irritatif de de 
Wecker est-il nettement inflammatoire? Si oui, nous devons 
le rejeter ducadre des glaucomes, sauf a rechercher comment 
il se greffe sur un vrai glaucome, le glaucome chronique 
simple. 

Pour rejeter lorigine inflammatoire du glaucome, on s’‘ap- 
puie sur le résultat négatif des examens histologiques ; mais 
ce que j'admets dailleurs trés bien, ainsi que je l’ai deja dit pour 
les autres varietés de glaucomes, peut-il se soutenir dans le 
cas qui nous occupe. Or les renseignements manquent a cet 
égard, de Weeker nous dit simplement, page G6, que les dissec- 
tious des yeux glaucomateux ne démontrent jamais ou presque 
jamais \a présence de produits inflammatoires du cote du trac- 
tus uveal. S‘agit-il du glaucome chronique irritatif, Pauteur 
ne nous le dit pas: en tout cas ce « presque jamais » de- 
montre que examen na pas été constamment negatif. 

En tout cas deux circonstances peuvent se presenter qu il est 
important dedistinguer; tantot cette variéte se greffe sur la pre- 
cedente, tantot elle s‘etablit primitivement. Dans le premier cas, 
Vexcavations exagere ce qui ne surprend pas, quand on songe au 
défaut de résistance de la papille qui tient aux altérations dont 
elle est le siege; mais d’ailleurs la tension est variable, 
quelquefois peu accusée comme dans le glaucome chronique 
simple; dans ces cas, surtout dans la forme d’emblée, lexeava- 
tion peut faire défaut. Quoi qu'il en soit, cette faible tension ou 
Vabsence de tension ne vient-elle pas prouver qu'elle ne forme 
qu'un role secondaire comme dans la varieté preeédente. 

A défaut de renseignements histologiques précis, quels sont 
les symptomes observes, et vont-ils nous permettre de formuler 
une opinion sur leur origine et la nature des lesions qui les 
engendrent. 

On observe dans ces cas, au dire de Mauthner, cité par 
de Wecker « un développement prononcé des veines épisclé- 
rales, de Vanesthésie cornéenne, Tétroitesse de la chambre 
antérieure, de la dilatation et de Vimmobilité de la pupille, de 
l'atrophie de Viris et des opacitications des milieux refringents 
variables suivant les diverses époques et suivant leur localisa- 
tion ». 
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or 


Contrairement 4 de Wecker qui trouve que cet ensemble 
n’est pas suffisant pour faire accepterleur nature inflammatoire, 
je pense au contraire avec de Graefe et Mauthner qu'il s’agit 
bien 1A d'un processus inflammatoire. 

Pour lui les lésions de la cornée sont des lésions passives 
dues 4 l’exagération de pression; d’ailleurs cette hypertension 
est quelquefois nulle, souvent faible, et de plus la dénomination 
de lésions passives est un mot qui pouvait jadis se souteuir mais 
qui n’est plus conforme aux données modernes. Est-ce que dans 
la scléro-choroidite antérieure aux lésions cornéennes de voisi- 
nage, on invoque cette passivité dont on ne se sert que pour 
satisfaire une doctrine. 

Fuchs pense que sous l'influence dune tension exagérée et 
de l'wdéme cornéen, la couche épithéliale se dissocie. L’adéme 
serait également produit par la géne de la circulation lympha- 
tique. Or voici ce que mes expériences m’ont appris a ce sujet : 
A de hautes pressions, & 50 cent. de mercure la partie supé- 
rieure de la cornée devient opaque : la région supérieure de 
l’orifice pupillaire se voit difticilement, mais désque la pression 
baisse cette coloration opalescente disparait pour réapparaitre 
dés qu’on l’eleve 4 nouveau. Ce changement de coloration dis- 
parait et reparait brusquement ; dans un cas j'¢léve la pres— 
sion a 60°: sous linfluence de cette énorme pression un de 
mes tubes se rompit, la pression tomba brusquement et l’opa- 
lescence disparut de méme. Chez un autre chien, je pratiquai 
une sclérotomie : des que le couteau eut pénétré dans la cham- 
bre antérieure, la transparence disparut. Je ne suis pas en 
mesure actuellement de dire 4 quoi tient lopalescence de la 
cornée soumise 4 une haute pression, opalescence qui d’ail- 
leurs a manqué dans quelques expériences, mais ce que je puis 
affirmer, c’est que sa disparition brusque élimine l’idée d'une 
dissociation épithéliale ou d'un adéme cornéen. Et j'ajoute que 
ce phénoméne ne sest présenté qu’a une pression bien supé- 
rieure a celle du glaucome. Peut-¢tre s’agit-il d'un simple phé 
noméne de réfringence ? 

De Wecker «léclare l’examen du corps vitré impossible dans 
ces conditions, mais je ne vois pourquoi il nie l’existence des 
lésions. Le cristallin lui-méme s‘opacifie fréquemment dans 
cette forme. 
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L'iris est aminci, dilaté, immobile, parfois il existe des irré- 
gularités du bord pupillaire qui pourraient 4 la rigueur étre 
tenues pour des synéchies bien que de Wecker en nie l’existence, 
mais peu importe, les lésions peuvent étre limitées a la zone 
choroidienne, et la dilatation cornéenne étre simplement le 
résultat ainsi que l'anesthésie cornéenne des lésions dont le 
plexus ciliaire pourrait étre le siége en dehors de toute com- 
pression des nerfs qui contribuent 4 sa formation. Enfin pour 
compléter le tableau et montrer lanalogie qui existe avee la 
scléro-choroidite antérieure oul’inflammation du cercle ciliaire, 
il existedes douleurs périorbitaires qui reviennent par acces et 
coincident avec les poussées @hypertension. Parfois 4 la vérité 
ces douleurs peuvent faire absolument défaut (1). 


(1) Jobserve en ce moment 2 Lariboisiére un cas bien intéressant au point de 
vue de la confusion possible entre le glancome et les affections inflammatoires 
qui peuvent le simuler, en voici Vhistoire résumée. 

I] s‘agit d'un homme de 25 ans qui regut il y a un mois, un coup de four- 
chette dans leeil. A son entrée on constate une plaie limitée de la cornée au 
voisinage de son centre entourée d'une zone tras peu Gtendue de kératite inters- 
titielle; le chambre antérieure est reconstituée. Signes évidents Wiritis : aspect 
terne de liris, irrézularité du bord pupillaire ; cercle périkératique prononcé, 
Rien Uapparent au eristallin: d'ailleurs il y a de la photophobie qui géne 
examen A l'éclairage direct. Douleurs périorbitaires intenses. Pas de tension 
intra-oculaire, Trait. : Compression du globe de laeil, instillations réitérées da tro- 
pine, calomel a Vintérieur. Au bout de 7 A 8 jours, cessation des phénoménes 
congestifs et douloureux; Vatropine est suspendue définitivement, mais Viris 
est resté immobile. 

Au bout de trois semaines environ aprés la cessation de tous accidents, un exa- 
men est pratiqué qui donne les résultats suivants, 

La plaie cornéenne est entiérement cicatrisée, il persiste un leucome peu 
étendu. Liris est en position moyenne: le bord pupillaire présente de petites 
irrégularités qui naltérent pas sa forme générale. 

Il n’existe aucun exsudat dans le champ pupillaire, mais en arriére du plan 
irien et A une assez crande distance de lui, existe un plan opaque de colora- 
tions jaunitres, sur la surface duquel existent deux strics rougedtres, reliquat 
dune hypohémie contemporaine de Vaccident et en voie de résorption. 

Le fond de Veeil est impossible A voir. Je diagnostique une cataracte trau- 
matique A forme régressive, avec Inxation dans le vitreum et je maintiens 
le malade en observation. Vision nalle. 

8 jours aprés ect examen, pendant la nuit, attaque de glaucome aigu. 

Le matin, je constate une congestion notable périkératique, et une dureté 
prononcée du globe oculaire. 

A Vexamen a Véclairage oblique, je note les particular’ tés suivantes : Le bord 


pupillaire est maintenu par une synéchie postcrieure totale; Viris est bombé en 


avant au point de toucher la face postérieure de la cornée ; sa surface présente 
des sillons radiés qui donnent 4 Jiris cet aspect de la tomate sur laquelle de 
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Au point de vue de la dilatation de Viris, mes expériences 
m’ont permis de relever les particularités suivantes : Sous l'in- 
fluence de hautes pressions 50, 60 cent.) Viris ne se dilate pas: 
il reste en position moyenne; a 40 cent. Vexcitation faible du 
grand sympathique donne lieu souvent a une dilatation totale, 
du moins aune dilatation modérée, excitation de loculo-moteur 
donne une contraction assez énergique du sphincter; a 51 cent. 
cette contraction se fait encore sentir; mais la dilatation par 
excitation du symphatique fait defaat. A 60 cent. Vexcitation 
combinée de Poculo-moteur et du sympathique fournit encore 
un resserrement faible de la pupille, quand excitation porte 
uniquement sur l’oculo-moteur le resserrement devient net. 
Nous ne multiplierons pas ces exemples sur lesquels nous revien- 
drons dans notre travail sur Vinnervation de Viris; ils n'ont 
(autre but que de démontrer, que dans le glaucome expeérimental 
les mouvements de iris, sous l’influence de hautes pressions ne 
sont pas abolies et que la dilatation fait defaut. Au point de 
vue du rétrécissement de ia chambre antérieure nous avons 
fait également une remarque interessante. La chambre loin de 
s’effacer s’exagére, la cornée bombe en avant, et toujours 
nous avons pu avec grande facilité y faire penétrer le couteau 
de de Graefe pour la taille de lambeaux cornéens. 

Il résulte de ce qui précede que rien nautorise a ne pas 
considérer cette varieté comme ayant une origine, ou tout au 
moins comme étant de nature inflammatoire. Elle doit par 
conséquent étre exclue du cadre du glaucome proprement dit, 
si l'on s’en tient 4 la définition que nous avons précédemment 


Graefe a tant insist¢, Douleurs périorbitaires vives. Il est évident que iris est 
adhérent 2 la cristalloide antérieure restée en place et non opacifiée. Le eristallin 
seul est lux¢, peut-Ctre A travers une déchirure de la cristalloide postérieure qui 
s'est produite sous l'intluence du traumatisme. Je pratique s¢ance tenante une 
iridectomie, mais je ne puis en raison des synéchies obtenir quun faible 
lambeau irien; néanmoins j'ai rétabli la communication des deux chambres 
en méme temps que j'ai fait tomber notablement la pression intra-oculaire. 

Ici le glaucome semble évident ; toutes les conditions de son apparition se 
trouvent réunies (luxation du cristallin, synéchie postérieure totale), et cepen- 
dant son effet fut illusoire. Jinsitai dés lors sur le traitement antiphlogistique et 
la maladie rétrocéda sansavoir eu besoin de pratiquer extraction du cristallin. 
Je crois done que malgré les apparences nous n’avons eu affaire qu’A un faux 
glaucome et que l'accident qu’a présenté le malade n’était autre qwune poussée 
nouvelle de choroidite antérieure. 
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donnée, ou n’étre envisagée que comme une complication du 
glaucome. Elle se rapproche des affections de la choroide a 
tendance glaucomateuse, mais doit cependant conserver une 
place a part dans le cadre nosologique. 

Quelle est la nature exacte de la lésion et pourquoi vient- 
elle se greffer si souvent sur le glaucome chronique simple 
dans laquelle cette derniére se transforme ? 

Evidemment les éléments nous manquent puisque l’anato- 
mie pathologique est muette 4 cet égard, mais il est bien per- 
mis de supposer que sur les yeux atteintsde glaucome chroni- 
que simple dont le systéme vasculaire est si profondément 
altéré il se produit des foyers dinflammation batards ayant 
peu de tendance a envahir les régions voisines et présentant 
une réaction peu notable. L’ceil glaucomateux semble un ter- 
rain propice a Veévolution de semblables déterminations 
qui peuvent entrainer comme les autres formes d'irido-cho- 
roidites, par un mecanisme encore mal connu, l’exagération de 
la pression intra-oculaire. 

En tout cas cette hypertension est encore trop inconstante 
pour étre considérée comme un phénomene primordial et la 
théorie de de Wecker pas plus que dans la precedente variéte 
ne saurait trouver son application. Nous retrouverons d’ail- 
leurs des lésions semblables dans la forme suivante. 

Du glaucome aigu. — Cette forme représente a elle seul le 
elaucome tel que nous l'avons envisage dans notre définition : 
la lésion semble résider tout enti¢ére dans l’augmentation de 
pression intra-oculaire. 

Mais ici j'ai une remarque préjudicielle 4 faire qui semble 
n’avoir pas attire l'attention des observateurs et qui cependant 
me parait capitale dans l’espece. 

Le glaucome aigu est caractérisé par l’'apparition brusque 
d'une tension intra-oculaire toujours notable, accompagné de 
modifications vasculaires caractéristiques ; Alexterieur e’est un 
gonflement des vaisseaux iriens antérieurs qui peut ne pas étre 
plus marqué que dans le prétendu glaucome chronique irritatif, 
mais qui peut dans d'autres cas l’étre bien davantage. A l'inté- 
rieur, c est-a—dire au fond de l'oeil, rétrécissement des artéres 
avec pulsation manifeste, stase veineuse marquée. Je laisse de 
coté pour le moment les modifications iriennes et cornéennes, 
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Eh bien, quel est de ces deux phénoménes (congestion vas- 
culaire ou hypertension) le premier en date? Toute la question 
du glaucome aigu est 14 & mon avis. Donders avec sa theorie 
nerveuse, incompléte sur bien des points, fausse sur beaucoup 
d'autres, admettait évidemment que la congestion était le pre- 
mier phénomeéne et il demandait 4 la physiologie la confirma- 
tion de son hypothése. De Wecker croit évidemment, sans y 
insister d’ailleurs, que le premier phénomene est Thyperten- 
sion, puisque ecest la raison d’étre de sa théorie. 

Eh bien, je crois avec Donders que le phénomene vasculaire 
débute, sans accepter dailleurs le moins du monde sa théorie, 
mais au lieu de demander Vappui d'une physiologie erronée ou 
vieillie, je trouve dans l’état vasculaire préalable des raisons 
sulfisantes. 

Mais avant de montrer comment cet état pathologique préa- 
lable peut nous conduire 4 comprendre aisément le glaucome 
aigu, je tiens 4 expliquer les raisons qui m’ont fait penser a 
en saisir importance. 

Je mappuie sur la clinique et Vexpérimentation. La clinique 
nous montre des malades qui nous apprennent que subitement 
sous Tinfluence de douleurs vives ressenties dans la région 
périorbitaire, Voeil est devenu le siége d'une congestion inten- 
se. Moi-méme j’aieu réecemment Poeeasion & Thépital Lariboi- 
siére dobserver un fait de ce genre chez une malade atteinte 
de cataracte et chez laquelle, sans mon avis, on avait instillé 
2 vouttes d’atropine. Ainsi done cette hypertension est capable 
daffecter une modification immediate aux conditions de la cir- 
culation intra-oculaire et n’a pas besoin d'un certain temps 
pour se produire. 

Si les choses se passent ainsi, elles doivent se reproduire 
dans le laboratoire. Eh bien, sur uae longue série d’expériences 
dans lesquelles jélevais la pression, ainsi que j'ai eu Poecasion 
dele dire, 457 cent., e’est-a-dire bien au-dessus de la pression 
qui existe dans le glaucome, je nai jamais observe la moindre 
congestion sous-conjonctivale. La conséquence a tirer de ce fait 
est la suivante : c'est que la doctrine de Vobstruction est fausse, 
et que la congestion est dordre pathologique et préexiste a 
Vhypertension, Mais il est un autre fait que j’ai eu loccasion 
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d’observer et qui tend comme le précédent 4 démontrer la pré- 
existence des lésions vasculaires. 

Si i’on examine peu aprés l’attaque glaucomateuse le fond 
de wil, on observe le rétrécissement des artéres qui présen- 
tent le phénoméne de la pulsation, également visible chez les 
animaux en expérience et une dilatation énorme des veines. 
Les partisans de l’obstruction admettent quwil s’agit 14 d'une 
gene de la circulation due a hypertension. Or, pour peu qu’on 
y réfléchisse, on ne comprend pas qu'une force (hypertension) 
qui aplatitles artéres, n’aplatirait pas les veines, pourquoi l'une 
échapperait plus que l'autre 4 l'action de la cause compri- 
mante. 

Or observation expérimentale vient enlever tout doute a 
cet égard. 

J'ai, durant mes expériences, constamment examiné mes 
animaux a lophtalmoscope. 

Or voici ce que j'ai observe. 

A une faible tension on percoit nettement le battement 
artériel; 415 cent. ce battement disparait, nouveau signe qui, 
joint 4 celui tiré des sections cornéennes chez les animaux en 
hypertension, montre combien la tension glaucomateuse est 
inférieure 4 celle qu’on peut obtenir expérimentalement. 

Deja A 13°, les vaisseaux (artéres et veines) sont amincis ; ils 
le sont uniformément ; au fur et 4 mesure que la pression s’éléeve 
l'amincissement fait des progrés ; 4 un certain degré que je 
n'ai pas malheureusement inscrit, les vaisseaux ne sont plus 
visibles. 

Cependant chez un chien robuste dont j’élevais la pression a 
57°, j ai pu les découvrir mais trés amincis. 

En résumé, ce que le raisonnement nous indiquait, lexpéri- 
mentation nous l’a démontré; ces modifications vasculaires 
artérielles et veineuses ne sont pas la conséquence de I'hyper- 
tension. Elles en sont la cause. 

Nous arrivons maintenant au point culminant de la question. 
Si Vhypertension est la conséquence de modifications vascu- 
laires, quelle est la cause elle-méme de la lésion, C'est ici le 
lieu d’insister sur Topinion de mon excellent maitre, le 
Prof. Panas, opinion qui n’a méme pas été objet d'une men- 
tion dans le travail de M. de Wecker, bien qu’a mon avis, sa 
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théorie un peu étendue, est seule capable d’expliquer la patho- 
génie du glaucome aigu. 

M. Panas admet lischémie primitive de lartére ophtal- 
mique par suite de lésions athéromateuses et admet que les 
troubles circulatoires qui en sont les conséquences, consti- 
tuent le glaucome aigu. 

Cette opinion en rapport avec nos faits expérimentaux 
vient d’ailleurs confirmer ce que nous avons dit dans tout le 
cours de cet exposé et nous avons suflisamment insiste ailleurs 
sur les lésions athéromateuses des vaisseaux de loeil. 

L“expérimentation nous montre que les modifications vascu- 
laires sont les premieres en date. L’anatomie pathologique 
nous en montre les lésions des vaisseaux et M. Panas nous 
démontre par la physiologie pathologique comment ces altéra- 
tions conduisent au glaucome. 

On peut done comprendre ainsi qu'il suit la pathogénie du 
glaucome aigu; l‘athérome artériel modifie Aun moment donné 
sous linfluence de causes variables la circulation intra-ocu- 
laire. Lesang irrigue mal les vaisseaux capillaires. Le retour 
dans les veines n’est pas possible, de la la tortuosité de ces 
Vaisseaux, une exsudation séreuse, un deme intra-choroidien 
ou sous-retinien qui augmente la pression intra-oculaire et 
abolit momentanément ou temporairement la vision. Pas n’est 
besoin avee une conception si simple d'invoquer le systéme 
nerveux ou la théorie si obscure et si contradictoire de l’obs- 
truction. 

Le glaucome hémorrhagique tient aax mémes altérations : 
seulement ici les parois vasculaires plus friables se rompent, 
dot des hémorrhagies qui s'ajoutent 4 luedéme pour constituer 
Pattaque glaucomateuse et déterminent immediatement des 
lésions irréparables qui abolissent & jamais la vision. 

Un dernier point qu'il nous reste a étudier pour en terminer 
avec la question qui nous oecupe, est relatif au mode de trans- 
formation du glaucome aigu en glaucome chronique dit irri- 
tatif, et aux terminaisons ultimes du glaucome aigu. 

Il est rare de voir une attaque de glaucome aigu se termi- 
ner par resolution complete ; ou si la premiere se termine 


ainsi, les attaques successives mettentun temps plus long a se 
dissiper et l’ceil finit lui-méme arevétir les caractéres du glau- 
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come chronique irritatif que nous avons indiqués au paragraphe 
precedent. 

Nous ne voulons pas revenir sur ce qui a été deja dit tou- 
chant la nature inflammatoire de cette forme. Quelques faits 
nouveaux sont a mettre en relief qui viendront confirmer notre 
opinion & cet égard. 

Dabord de ce que le glaucome chronique irritatif est pour 
nous inflammatoire, nous ne youlons pas dire que le glaucome 
aigu soit lui-méeme inflammatoire ; nous pensons qu'il s'agit ici 
comme pour le glaucome chronique simple d'une complication 
caractérisée par.une détermination inflammatoire au niveau 
du cerele ciliaire. Par conséquent nous n’attacherous aucune 
valeur aux arguments tirés d’attaques glaucomateuses guéries 
par l’ésérine avec retour de la vision, de absence de réaction 
inflammatoire apres liridectomie, etc. La nature inflam matoire 
de cette complication semble encore plus nettement accusée 
que dans le glaucome chronique simple. Les alterations de la 
cornée (gangréne, ulcération, perforation, staphylome), les 
opacites du cristallin, le ramollissement et le décollement du 
corps vilré et de la rétine, plaident suffisamment en faveur de 
cette maniére de voir. 

M. de Wecker veut vy voir des alterations passives soit ; mais 
quil me laisse en terminant insister sur cette contradiction 
flagrante. L’altération passive de la cornée atteste, dites-vous, 
la gene ala circulation antérieure par suite de hypertension ; 
or, Vous ne pouvez le nier, c’est quand l'attaque a disparu que le 
glaucome chronique irritatif sinstalle, c’est-a-dire au moment 
ott Vhypertension diminuant, les voies redeviennent libres. 

Sans vouloir résumer les nombreuses considerations insé- 
rées dans ce travail, nous présenterons toutefois les conclu- 
sions qui suivent: 

1° Le glaucome chronique simple doit surtout étre envisagé 
comme un mode d’atrophie papillaire accompagnée ou non d'une 
tension glaucomateuses dont le réle est secondaire, dans la 
production de Vexcayation. Les résultats de Vintervention 
prouvent combien elle est différente de la suivante. En consé- 
quence aucune des théories émises sur la pathogénie ne sau- 


rait trouver ici son application. 
2° Le glaucome vrai semble sous la dépendance directe 
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des lésions vasculaires. La tension glaucomateuse qui joue un 
role si important dans cette forme et la caractérise, est un 
phénomeéne qui lui est subordonné. L’expérimentation fournit 
sous ce rapport des renseignements précis. C'est done a la 
théorie que le professeur Panas a si bien exposée dans ses 
lecons, qu il convient d’avoir recours pour interpréter la 
pathogénie du glaucome vrai. 

3° Le glaucome chronique, dit inflammatoire ou irritatif, est 
de nature inflammatoire ; il peut compliquer les formes précé- 
dentes, mais i! ne peut étre considéré comme une variété a part. 

4° La théorie de lobstruction qui s’appuie sur une doctrine 
qui souléeve de sérieuses objections et dont les déductions the- 
rapeutiques sont fort discutables n'est applicable a aucune des 
furmes du glaucome (1). 


D'UNE FORME PARTICULIERE DE SCLERITE 
SCLERITE BOUTONNEUSE ET DE SON TRAITEMENT 
Par le Dt DARIER 


Nous avons eu loccasion de suivre 4 la clinique du D" Aba- 
die un malade atteint d'une forme particuliére de sclérite. 
Cette affection, par les complications cornéenunes qui Paccompa- 
gnent autant que par la fréquence des attaques et la résistance 
quelle présente 4 tous les moyens thérapeutiques actuels, offre 
un assez grand intérét pour que nous croyions utile de publier 
lobservation de ce cas que nous avons pu suivre pendant pres 
de 3 ans. 

Dans aucun des traités classiques que nous avons consultés : 
de Graefe et Semisch, de Wecker, Abadie, Mever, Gale- 
zowski, ete., nous n’avons trouve de cas identique a celui que 
nous rapportons. Nous pourrions le rapprocher de ce que l’on 
a appelé la kératite sclévosante et de ce que M. Galezowski 
décrit comme sclérite tnlerstitielle. 

Nous proposerons d’appeler selérite Loutonneuse Vaffection 
dont nous allons donner la description. 

Sur un ceil qui au premier abord parait parfaitement sain, on 


(1) Nora, — Au moment ou cet article était composé, jai eu la bonne for- 
tune dentendre 3 remarquables legons de M. Panas, of Gminent professeur a 
complété et contirmé ses opinions sur la pathogénie du glaucome, 
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observe d’abord sur un point de la sclérotique une petite éle- 
vure grosse comme la téte dune épingle, absolument de la 
méme couleur et du méme aspect que le reste de la sclérotique, 
la conjonctive glisse dessus aussi facilement que partout ailleurs, 
A mesure que ce 4ovlon grossit sa base s hyperheémie, se vascu- 
larise, de grosses veines variqueuses en sortent pour aller jus- 
que vers le pole postérieur de l'oeil. A ce moment la conjonctive 
fait corps avec le tissu sclérotical enflammé. Le bouton 
présente alors aspect d’une grosse phlyctene, avec cette diffé- 
rence que le sommet nest pas forme par une vésicule ni par 
une ulcération, mais par du tissu seléreux d’un blanc jaunatre, 
et que la base a une teinte d'un rouge plus sombre, violacée, 
que hyperhéemie est plus profonde et les veines beaucoup plus 
dilatées. Cette selérosite houtonneuse diflere de Vépisclérite 
commune en ce que cette derniére est plus diffuse et ne pré- 
sente pas un sommet éleyé et blanc, le tissu sclérotical lui- 
méme parait 4 peine intéressé dans ce dernier cas, tandis que 
daus le premier le tissu seléral prolifére ayant méme qu’on 
observe aucune hyperhémie circonvoisine. 

Ces boutons de sclévotite apparaissent trés rarement seuls. 
Deux ou 3 jours aprés apparition d'un premier survient un 
deuxieme puis un troisieme, rarement il en vient plus de 4 ou 
5 par pousseée, 

Si un de ces boutons se trouve prés du bord de la cornée il 
s‘entoure comme d'une aréole @intiltration interstitielle d'un 
blane nacré qui grandit comme une onde amesure que ie bou- 
ton grossit. Elle peut se propager ainsi jusqu’au centre de la 
cornée, Si plusieurs boutons se trouvent en meme temps autour 
de la cornée comme sur l’eeil droit de notre malade, les aréoles 
dinfiltration cornéenne forment 4 leur point dintersection au 
centre de la cornée un leucome trés opaque d'un blane crayeux 
au milieu et areflets nacrés sur les bords. 

En trois semaines environ chaque bouton a atteint son plein 
développement et reste plus ou moins longtemps stationnaire 
suivant la saison et le traitement employé¢, puis il subit une 
régression lente et il ne reste plus rien absolument sur la selé- 
rotique tandis qu ‘il laisse sur la cornée des traces indélebiles. Si 
lattaque a été légére on voit sur le bord de la cornée un petit 
point blanc qui semble un empietement de la selérotique sur la 
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cornée, une zone transparente sépare ce point blane de l’aréole 
brillante, nacrée qui l’entoure. 

Si au contraire l'attaque a été longue et grave les ares d’in- 
filtration cornéens laissent des leucomes qui peuvent compro- 
mettre la vision centrale, comme c’est le cas pour notre malade. 

Il est rare que la selérite fasse une seule apparition, de 
méme que dans toutes les affections relevant de la diathése 
rhumatismale les récidives sont la régle. Notre malade por- 





teur de leucomes consécutifs 4 d’anciennes poussées de sclérite 
boutonneuse nous a fourni loccasion de suivre pas 4 pas deux 
attaques survenues 4 18 mois dintervalle, et il est bien a 
craindre qu'il ne revienue plus tard nous consulter encore. 

Le rhumatisme chronique ou la goutte se retrouvent presque 
toujours dans les antecedents des malades atteints d’épisclérite, 
de selérile et de sclévo-choroidile antérieure. Cest la un fait 
qu il ne faut point perdre de vue et qui doit nous guider dans 
le traitement de toute cette categorie d’affections. 

Le salicylate de souvde qui réussit si bien contre lépéselé- 


vite et Viritis vhumatismale a la dose de 2 a 4 gr. par 





jour, nous a donné des résultats trés médiocres dans la seléro- 
choroidite antérieure et des résultats absolument nuls dans la 
sclérite. Sur les indications de M. Dufour de Lausanne, qui a 
chaleureusement vanté Je salicylate de Lithine, nous nous pro- 
mettons d’essayer ce dernier sel a la premiére oceasion. 

Sinous passons en revue les différentes médications que nous 
avons essayees dans le cas qui nous oecupe, nous voyons que 
bien peu ont été réellement profitables au malade. 

L’usage de latropine en collyre ne nous a pas paru avoir 
une influence marquée sur la marche de laffection. 

Les compresses chaudes seraient dun bon effet si elles 
n’étaient pas d'un emploi si ennuyeux pour un malade encore 
en état de vaquer 4 ses occupations. I] lui serait bien difticile 
du reste de continuer un pareil traitement pendant plusieurs 
mois. L’application des compresses chaudes n'est done pratique 
et vraiment utile que pendant les exacerbations douloureuses 
du mal. 

Les sangsues, les vrenfouses peuvent étre utiles également 
pendant la période suraigue ot elles sont indiquées. 

Les pointes de feu faites avee le galvano-cautére sur les 
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houtons scléroticaux ne nous ont pas donné des résultats en- 
courageants, une fois méme a la suite d'une cautérisation l'in- 
filtration cornéenne s'est notablement agrandie. 

Les scarifications répétées tous les deux jours larga manu 
dans tout le tissu morbide d’aprés les préceptes de Desmares, 
ont eu une influence des plus favorables et nous ne saurions 
trop en recommander l’usage dés Vapparition du mal; grace 
a la cocaine elles sont presque indolores et aménent un soula- 
gement notable, en méme temps qu elles paraissent (est-ce 
effet de ladeéplétion sanguine produite?) enrayer la marche de 
infiltration cornéenne. 

Le massage a été vanté par certains auteurs ; nous nelavons 
pas essayé, mais nous avons fait des frictions sur la cornee 
avec la lanoline todoformée puis avec la lanoline hydrargy- 
rique. 

La premiére nétant plus bien supportée, au bout de quel- 
ques jours nous ne pouvons trop rien en dire. Quant aux fric- 
tions a la lanoline hydrarqyriqve (lanoline et mercure vif 
parties égales) pratiquées 2 fois par jour, elles nous ont donné 
les plus brillants résultats. 

Les frictions mercurtelles générales nous avaient du reste 
déja montré Vinfluence salutaire exercée par la médication 
hydrargyrique meme sur un sujet n’ayant jamais eu la syphi- 
lis. Seulement sous influence du traitement général des acci- 
dents @hydrargyrisme stant produits les frictions générales 
furent remplacées avec plein succés par des frictions locales 
sur le globe oculaire avee la lanoline hydrargyrique. 

Liiodure de polass‘um employé pendant plusieurs mois a la 
dose de 2 gr. par jour ne nous a pas paru agir plus que le salz- 
cylate de soude. 

En résumé nous pouvons dire qu’a nos yeux les médications 
les plus réellement utiles dans la sclérite boutonneuse, ont 
été les frictions hydrargyriques locales et les scarifications 
répelées tous les deux jours. 

Comme hygiene nous avons recommande l’exercice au grand 
air, habitation dans un logement exposé au soleil et pas a 
Ventresol. Les frictions séches au gant de crin et les bains sul- 
fureux ont eté également prescrits. 

Voici Pobservation detaillée : 


ARCH, DOPHT, — JANVIER-FEVRIFR 1889, 
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Sclérite boulonneuse suivie d’infiltration cornéenne amenant peu 
& peu au centre de la cornée un leucome 4 reflets nacreés occu- 
pant tout le champ pupillaire. Le processus rebelle au salicy- 
late de soude cede une premiere fois aux frictions hiydrargy- 
riques. A la deuxiéme alteinte, intolérance pour le traitement 
mercuriel général. — Guérison par des frictions locales sur le 
globe oculaire avec la lanoline hydrargyrique combinées avec 
les scarificalions. 


M. F. L..., 39 ans, charron, ne présente comme antéeédents héré- 
ditaires que du rhumatisme articulaire aizu du eoté paternel. 
Dans son enfance, & 8 ans, M. F... a eu les yeux malades pendant 
6 mois. Depuis la guerre il souffre de dovleurs rhumatismales 
tant6t dans les bras, tantot dans les jambes. Vie trés réguliére. 
Jamais aucun accident syphililique. 

De 22 428 ans tous les printemps(?) ses yeux devenaient rouges 
et il en souffrait pendant un mois ou deux. Il est probable que 
e'étaient la des poussées légéres de la méme affec- 
tion qui s‘étaient répétées a différentes époques et 
dont on voit encore les traces sur la cornée. Sur l’ccil 
gauche en effet qui n’est nullement malade en ce 
moment, on voit 3 leucomes en forme de croissants 
sur les bords interne supérieur et externe. Ces leu- 
comes ne sont pas superficicls, mais bien interstitiels 
et présentant le méme aspect strié chatoyant que 
nous verrons bientot se développer sous nos yeux sur la cornée 
droite. Voici du reste la représentation de ces altérations sur la 
figure 1. 

En décembre 1885, au dire du malade, son coil droit devient trés 
rouge, un bouton apparait & 2 ou 3 millimétres au-dessus de la 

cornée, puis un autre en dedans et 
X. , un 3¢ en dehors. Quand nous le 
2 voyons a la clinique du Dr Abadie, 
le 4 janvier 1886, nous constatons 
en effet sur le limbe scléro-cornéen 
3 élevures a base rouge violacée 
vasculaire, avec sommet arrondi, 
d'un blane jaundatre, mais sans vési- 
cule ni uleération, de gros vais- 
seaux tortueux en partent pour se 
rendre au pole postérieur; la vas- 
cularisation cesse au bord de la cornée, mais autour de chacun de 
ces boutons,s’étend comme une aurcole d’un blanc nacré qui empicte 
sur 1/4 de la cornée laissant transparente la partie comprise entre 
la ligne courbe nacrée et le bouton sclérotical (fig. 2). 
Les antéeédents du patient et laspect du mal nous font poser le 
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diagnostic de sclérite rhumatismale avee retentissement sur la 
cornée, et nous prescrivons 2 gr. puis 3 gr. salicylate de soude par 
jour et un collyre d’atropine, compresses chaudes. 

Aprés un mois de ce traitement il ne se produit aucune améliora- 
tion, au contraire la zone d'infiltration 
envahit de plus en plus la cornée, si 
bien que les trois leucomes se sont 
rejoints et ont fusionné au niveau du 
bord supérieur de la pupille formant 
en leur point de contact une tache 
plus épaisse et complétement opaque 
entourée d’une zone striée demi-trans- 
parente (fig. 3). 

On essaie alors la pomimade au 
précipité jaune, a Vintérieur le sirop 
iodotannique et Vextrait de quinquina, tout cela sans succes. 

Linfiltration de la cornée atteint son maximum et cache toute la 
pupille. C'est alors qu’on en vient aux frictions hydrargyriques sur 
la tempe et la face interne des membres. 

LViodure de potassium a la dose de 2 gr. oy edd 

par jour alternant avee le salicylate de . 

soude et un collyre d’atropine comple- 
tent le traitement. Une amélioration sen- 
sible se produit en lespace de quelyues 
jours et la guérison suit de prés. 3 mois 
aprés nous revoyons le malade, toute 
trace (@hyperhémie a disparu au pour- 
tour de la cornée, seul le leucome per- 
siste, tres opaque, trés dense au centre et nacré, strié radialement sur 








les bords (fig. 4). 

Pour hater la résorption de Vinfiltration blanchatre centrale, 
M. Abadie le touche avec la pointe du galvano-cautére; résultat nul. 
Puis, pour tout traitement douches de vapeur ct collyre d’atro- 
pine. 

A partir du mois d’aotit 1886 on ne voit plus le malade. 

Le 6 juin 1887, M. F. revient avec une nouvelle poussée de bou- 
tons scléroticaux au bord externe de la cornée droite. 
On reprend les frictions hydrargyriques et le sali 
cylale de soude et dans Vespace de 3 mois les bou- 
tons disparaissent sans laisser de traces sur la cornée. 
L’ancien leucome de l’an dernier a diminué d’étendue 
et dintensité, il laisse voir le bord inférieur de la 





pupille (fig. 5). Pa. & 

A peine Pecil droit est-il guért que ceil gauche se 
prend, Le 15 septembre, un petit bouton apparait sur le bord interne 
a 1 millim. de la cornée avec vascularisation profonde; malgré les 
frictions et le salieylate 2 nouvelles pustules se produisent sur le 
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limbe en haut. On touche alors le sommet des boutons avec la pointe 
du galvano-cautére, amélioration légére. Le malade est tres éprouvé 
par les frictions hydrargyriques. On remplace Tonguent napolitain 
par des frictions sur la cornée avec la lanoline iodoformeée 1/4 qui 
paraissent avoir une influence favorable sans pourtant enrayer le 
processus, mais elles sont mal supportées. 

12 janvier 1888, Un nouveau et gros bouton a sommet blanchatre 
apparait sur lceil droit. 

Par Vincision et le raclage on essaie d'avoir un peu du contenu de 
cette élevure pour examiner au microscope, mais elle ne contient 
pas trace de pus et se compose de tissu conjonctif tres dense criant 
sous le couteau, développé probablement aux dépens du tissu sclé- 
rotical. 

Au bout de 8 ou 10 jours on doit suspendre les frictions iodofor- 
mécs qui deviennent irritantes et sont mal supportées. Le raclage 
du bouton épiscléral de Voril droit avaut paru amener une rétraction 
cicatricielle salutaire, on pratique 43 ou 4 reprises des scarifications 
sur le bouton supéricur de Veeil gauche et sur une nouvelle élevure 
papuleuse qui vient de poindre du coté externe du méme ceil. Sous 
le scarificateur on sent le méme tissu dense fibreux criant sous la 
lame. Ces scarifications sont suivies les jours suivants de frictions 
faites sur la cornée avee une pommade a parties égales de mercure 
et de lanoline répétées 2 fois par iour. Sous linfluence de ce traite- 
ment en 15 jours la maladie est enrayée et la dernicre papule appa- 
rue le 14 janvier a presque complétement disparu le 30 janvier. Ces 
frictions sont faites 2 fois par jour en introduisant dans le cul-de-sac 
inférieur de la conjonetive gros comme une lentille de la pommade 
et & travers la paupiére on friclionne, on masse Voeil pendant 5 mi- 
nutes. Si la pommade est bien préparée ces frictions ne sont nulle- 
ment irritantes. 

Ces frictions paraissent avoir eu une trés favorable influence sur 
Poeil droit qui deja le 14° jour ne présentait plus qu'un léger épais- 
sissement épiseleral 4 Vemplacement du dernier bouton, Le leacome 
sous lintluence de ces frictions mercurielles locales s’est trés nota- 
blement éclairci. Le malade commence a 
bien distinguer les objets de cet wil; le 15 
février il est renvoyé guéri. 

15 mars. Un mois aprés, nouvelle rechute, 
3 boutons apparaissent de nouveau sur le 
limbe selérotical de Veil droit et un sur 
lwil gauche, scarifications tous les 2 jours et 
frictions a la lanoline hydrargyrique tous 
les 2 jours. Les searifications sont ce qui 





rcussit le mieux pour enrayer le développe- 
ment des boutons épiscléraux. — Les frictions & 1a lanoline hydrar- 
gyrique aident a la résorption de linfiltration cornéenne. 
Guérison compléte le 5 mai 1888. 
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Le 5 juillet le malade est revu, les leucomes diminuent de plus en 
plus, il n'y a pas eu de rechute jusqu’a ce jour. 


A la suite de ceite observation nous croyons utile de relater 
aussi la suivante, qui a avec la premiere certains points com- 
muns. Cest une épisclerite & forme particuli¢re avee compli- 
cation cornéenne consistant en la production dune infiltration 
interstitielle chatovante en forme d’are de cercle tout alen- 
tour du bouton épiscléral. Le tout survenant chez un rhuma- 
tisant nayvant jamais eu aucun accident syphilitique et gué- 
rissant pourtant rapidement par des frictions mercurielles, 
alors que le salicylate de soude et tous les autres traitements 
étaient restés sans aucun effet. 


Oss. II. — M. T. B. B..., 34 ans, pas d’antécédents syphilitiques. 
HDouleurs rhumatismales passagéres dans les grandes et les petites 
articulations. N’a jamais soutfert des yeux antérieurement. En no- 
vembre 1886 il va trouver un oculiste,se plaignant de ce que son cril 
gauche est devenu subitement rouge et le fait beaucoup souffrir. Un 
traitement par des instillations de cocaine, puis par des injections de 
pilocarpine, reste sans effet contre cette sclérotite (tel avait été le 
diagnostic). Des instillations (atropine aménent une mydriase ex- 
cessive, pour obviera cet inconvénient onalterne avee des instillations 
d'ésérine et Tun prescrit la pommade au pré- 
cipilé jaune qui provoque une irritation trés 
violente. 

(est alors que M. T... vient consulter le 
Dr Abadie qui constate a la partie supéricure 
du limbe seléro-cornéen la présence d’un bour- 
relet saillant tellement vasculaire qu’on dirait 
un amas sanguin, l’hyperhémie va en diminuant 
sur la sclérotique & mesure qu’on s’éloigne de ria. 7 
la cornée. Sur la cornée une aréole dintiltra- 
tion blanchitre s’étend presque jusqu’'au bord pupillaire (fig. 7). 

La photophobie est d’intensité moyenne. mais le malade trés ner- 
veux se plaint de souffrir cruellement tant le jour que la nuit. 

Les antécédents font penser & une épisclérite de nature rhuma- 
tismale et l'on prescrit 2 gr. de salicylate de soude par jour, 2 ins- 
tillations par jour d’une seule goutte de collyre d’atropine, et plusieurs 
fois dans la journée collyre de cocaine pour calmer les douleurs, 
transpirations et frictions séches. 

Aprés 15 jours de ce traitement, il se produit une certaine amélio- 
ration puis l'état reste a peu prés stationnaire pendant quelque temps. 
A la suite d’une application intempestive d’une pommade irritante 
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faite par le malade une poussée nouvelle améne un nouveau bouton 
épiscléral & sommet blanchatre pustuloide aecompagné Wune nou- 
velle zone dinfillration corncenne a coté de la 
précedente (fig. &). 

M. Abadie touche le sommet de ce bouton 
avee la pointe du galvano-cautére et preserit 
en outre du salicylate de soude, des frictions 
sur la tempe avee gros comme une noisette 
donguent napolitain. A partir de ce moment 
le processus s’éteint rapidement, et bientot on 
ne voit plus qu'une légére hyperhémie scléro- 
ticale ; mais la cornée reste infiltrée de deux 
ares de cercle d’un blane nacré se coupant juste au niveau de la 





pupille. 

6 mois aprés le malade est revu, il n'a plus du tout souffert de ses 
yeux, il prend toujours réguliérement des douches oculaires pour 
faire disparaitre les leucomes qui n’ont pas encore beaucoup diminué 
dintensité, 


P. S. — Depuis six mois que cet article est écrit, nous 
avons eu loecasion de revoir le malade qui a fait le sujet de 
la premiére observation. I] va de mieux en mieux et n’a pas eu 
la moindre rechute. Il fait encore de temps a autre des frie 
tions avee la lanoline hydrargyrique. 

Dans ces trois derniers mois @automne une série de cing 
ou six malades ont présenté des accidents rhumatismaux du 
coté de la selérotique et dela cornée, pour lesquels nous avons 
adopté le traitement par les scaréfications répétées puis en- 
suite par les wassagesd lalanoline hydrargyrique deux fois par 
jour. Les malades se sont tous bien trouves de ce traitement. 
Le salicylate de lithine a la dose de deux 4 trois grammes par 
jour n’a paru avoir aucune action sur le processus morbide. 

La colchicine au contraire nous a doune des résultats 
vraiment trés satisfaisants ; dans les cas oft le processus in- 
flammatoire était intense et s’accompagnait de douleurs vives 
et de photophobie, nous avons employe la colchicine de préfée- 
rence aux différentes préparations de colchique, si difliciles a 
doser exactement. 

Nous avons prescrit progressivement chaque jour un, puis 
deux, puis trois granules de un milligramme chacun. Le plus 
que nous avons donné, c’est 6 granules; mais cette dose amene 
de violentes coliques et de la diarrhée, La dose ordinaire est 
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de 3.44 granules par jour; mais il faut toujours reeommander 
aux malades de diminuer les doses quand les coliques se pro- 
duisent. Nous avons pu ainsi continuer ce traitement a la 
grande satisfaction des malades pendant un mois sans aucun 
inconvenient. 

Dans ces affections si rebelles et si tenaces de la scléro- 
tique, on ne saurait avoir un arsenal thérapeutique trop bien 
garni. Nous croyons que la colchicine doit y tenir une bonne 
place, 4 cote du traitement que nous avons recommandé plus 
haut. Nous aurons du reste 4 revenir sur ce sujet quand nous 
aurons un nombre suflisant d’observations. 





Clinique ophtalmologique du Dr Landolt. 


UN NOUVEAU) PROCEDE DE GREFFE CUTANEE EN 
OPHTALMOLOGIE. — LA METHODE DE THIERSCH 
ET SES INDICATIONS EN CHIRURGIE OCULAIRE. 


Par M. VIALET 


La chirurgie générale s’est enrichie récemment d'un nou- 
veau procédé de greffe cutanée. Ce procédé, dit a Thiersch, a 
été communique par son auteur au quinziéme Congres allemand 
de chirurgie en 1886. Appliqué depuis lors avee succés a 
Vetranger, il est resté a peu prés inconnu en France. En 
mai I888, MM. Monod et Pozzi ont relaté ala Société de chi- 
rurgie quelques cas ot ils avaient eu a s‘en louer; peu de 
temps aprés M. Heydenreich, de Nancy, dans un excellent 
article dela Semaine médicale, a présenté la nouvelle méthode 
au public médical et a fait ressortir les avantages qu'elle peut 
offrir aux chirurgiens. 

Malgré cela, elle ne parait pas avoir franchi un cercle assez 
restreint d’opérateurs et jusqu’ici elle n’a pas acquis une 
grande popularité. Fort peu employée en chirurgie générale, 
elle semble avoir passé inapercue en oculistique. Or si la 
rapidité d’exécution, la simplicité du manuel opératoire, la 
sécurité des résultats sont avant tout capables de donner la 
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mesure d'une méthode, celle de Thiersch nous parait bien 
supérieure & celles qui lont précédée. 

Frappé des brillants résultats qwil lui avait vu fournir entre 
les mains du professeur Socin, de Bale, et de son chef de eli- 
nique, M. le D' Hiibscher, notre excellent maitre M. le D* Lan- 
dolt, auquel la blépharoplastie doit plus d’un procédé ingé- 
nieux, résolut de [utiliser dans un cas d’épithélioma de la 
paupiére inférieure. 

Le succés remarquable obtenu dans ce premier cas, nous a 
engagé a le publier comme exemple des services que la méthode 
de Thiersch peut rendre dans la restauration des paupiéres. 

Mais avant de donner la relation de notre cas, l’on nous 
permetira de rappeler briévement les considérations qui ont 
amené Thiersch a la découverte de son procédé, et d’y joindre 
une description sommaire du manuel opératoire. Nous placant 
ensuite au point de vue spécial de la chirurgie oculaire, nous 
examinerons dans quelles circonstances la greffe dermo-épi- 
dermique pourra trouver son emploi. 

La greffe de Reverdin, purement épidermique, puisqu’elle ne 
comprend que la couche cornée et celle de Malpighi, a rendu 
de précieux services en chirurgie ; cependant, elle compte a 
son passif deux inconvénients sérieux, le recroquevillement 
des greffes et leur chute sous des influences minimes. Pour 
découvrir la cause de ses insuecés, Thiersch pratiqua des 
examens microscopiques 4 toutes les périodes d’une greffe. Ces 
recherches lui démontrérent qu'une surface bourgeonnante est 
constituée par deux couches; l'une profonde, résistante, pos- 
sede un réseau vasculaire a direction horizontale ; l'autre, 
superficielle, constitue les bourgeons charnus qui, pourvus de 
capillaires plus fragiles, simplantent perpendiculairement sur 
la couche profonde. 

D'aprés Thiersch, cest la couche superficielle qui joue le 
role principal dans le processus de la greffe épidermique ; et 
c'est de lage des bourgeons charnus que dépend la réussite ou 
l'insuccés de cette derniére. 

En effet, les jeunes bourgeons pourvus de vaisseaux nom- 
breux mais fragiles donnent facilement lieu 4 des hémorrhagies 
qui entrainent la chute des greffes ; 4 mesure qu’ils avancent 
en age, ils subissent une rétraction progressive éminemment 
favorable a la solidité de ces derniéres. 
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Considérant les bourgeons charnus comme plutét nuisibles, 
Thiersch les enléve au moyen d'une curette tranchante. Il trans- 
forme ainsi une surface granuleuse en surface avivée, en tout 
comparable 4 une plaie fraiche. Dans l'un et autre cas, en 
effet, on se trouve en présence de la couche profonde du 
derme avec ses vaisseaux 4 direction horizontale. Pour que 
cette surface soit en état de recevoir la greffe, il suffit simple- 
ment d’arréter le suintement sanguin dont elle est le siege, par 
une compression momentanée; Thiersch, attachant une certaine 
importance a ce qu'on évite les substances antiseptiques dont 
laction serait plus ou moins coagulante, se sert d'eau salée 
au 6/1000, tandis que Socin ne craint pas d’employer les solu- 
tions de sublimé et d’acide phénique ordinaires. 

Quant aux greffes elles-mémes, on les prend de préférence 
au bras ou a la cuisse. Aprés avoir bien tendu la peau, en sai- 
sissant la moitié posterieure du membre, on en découpe avec 
un rasoir a large lame, de minces laniéres, dont la dimension 
est en rapport avec la surface 4 recouvrir. Socin a pu ainsi 
obienir des lambeaux de 3 a 4 centimetres de largeur, sur 10 
de longueur. Quant 4 l'épaisseur de ces derniers, les opinions 
different quelque peu. Pour Thiersch, la greffe doit comprendre 
non seulement |’épiderme et les papilles, mais encore la por- 
tion du derme ov les vaisseaux cheminent horizontalement. 
Socin, au contraire, ne découpe que le sommet des papilles. 
Cette distinction nous parait quelque peu minutieuse. Si habile 
que l'on suppose Ja main qui dirige le rasoir, il lui sera bien 
difficile de conduire la coupe exactement a la méme profon- 
deur. D’ailleurs, cette distinction est plus théorique que réelle 
et n'a pas grande importance en pratique, l‘expérience mon- 
trant que l'une et l‘autre de ces greffes prennent également bien. 

Les greffes une fois détachées sont transportées sur la plaie 
ot} Yon a soin de les eétaler soigneusement ; on les dispose 
cote a cote, en les laissant empiéter légérement les unes sur 
les autres, de facon 4 recouvrir toute létendue de la plaie. 

Le pansement remplit deux buts ; il sert 4 maintenir les 
lambeaux en place, de plus il facilite leur adhérence aux tissus 
profonds, par la compression qu'il exerce sur eux. II peut d’ail- 
leurs étre humide ou sec ; l'emploi de l'eau salée, comme le 
veut Thiersch, ou de la gaze iodoformée, nous parait n’avoir 
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qu'une importance secondaire. L’essentiel est d’empécher lin- 
fection de la plaie par les micro-organismes de la suppuration, 
ce qui compromettrait la réussite. 

Le cas suivant est dailleurs trés propre 4 montrer quelle 
est lévolution de la greffe. 


Me F.,., agée de 60 ans, se présente a la Clinique de M. le 
Dr Landolt le 4 octobre dernier pour une ulcération de la paupiére 
inférieure de l’ceil gauche. Quoique d'une santé un peu chancelante, 
elle n’a jamais fait de maladie 4 proprement parler et c'est la pre- 
miére fois quelle est obligée de recourir au médecin, Elle raconte 
quelle a vu apparaitre il y a plus d'un an, sur le bord ciliaire de la 
paupiére inférieure de son cil gauche un petit bouton saillant, au- 
quel elle n’attacha pas grande importance. Cependant la petite 
tumeur loin de disparaitre s’étendit et donna bient6t naissance a une 
ulcération, qui se recouvrit 4 son tour d’une crotite brunatre. D’autres 
grosseurs, également peu volumineuses, se développérent successi- 
vement, suivies comme la premiére d’ulcérations d’abord séparées 
par un intervalle de peau saine, mais dont les bords ne tardérent 
pas 4 se réunir pour produire une ulcération totale du bord libre de 
la paupiére. 

A lheure actuelle cette paupiére présente laspect caractéristique 
de lépithélioma uleéré et ce diagnostic, qui s impose a premiére 
vue, est confirmé par lévolution meéme de l’affection. Le bord libre 
de la paupi¢re est rongé dans toute son étendue par le cancroide ; 
il attire les regards par sa coloration d’un rouge vif et son aspect 
saignant. Les cils ont disparu, lulcération cutanée empiéte sur la 
conjonctive ; elle a fait subir 4 cette derniére une éversion progres- 
sive, de sorte que la paupiére inférieure est en ectropion total, ce qui 
donne a loeil un aspect étrange. L’uleération se prolonge jusqu’au 
point lacrymal inférieur en dedans, tandis qu’en dehors elle a détruit 
tout langle externe et, décrivant une courbe a concavité supérieure, 
elle acommencé & ronger Ja paupiére supérieure. A union de son 
tiers interne avec ses deux tiers externes la paupi¢re inférieure 
présente trés prés de son bord libre un tubereule plus saillant ; 
dans le reste de son étendue elle est inégalement indurée et cette 
infiltration s’étend jusqu’au pli qui la sépare de la région malaire. 

Ajoutons (ailleurs qu’en dépit de Vaccroissement déj& marqué du 
sancroide, l’exploration attentive des régions parotidienne et sous- 
maxillaire ne nous révéle la présence d’aucun engorgement gan- 
glionnaire. 

Le chirurgien se trouvait done en face @une tumeur maligne 
ayant déja pris une extension notable, mais encore localisée, limitée 
& sa premiére zone. Si lintervention chirurgicale était pressante, 
lopération se présentait en revanche avec toutes les chances de 
succés immeédiat et définitif, c’est-d-dire absence de récidive. 
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L’ablation des tumeurs de cette espéce devant étre pratiquée larga 
manu, il était facile de prévoir que la perte de substance serait trop 
considérable pour étre comblée par les procédés ordinaires de blé- 
pharoplastie, c’est-a-dire par le glissement de lambeaux empruntés 
aux régions avoisinantes, C’est ce qui engagea M. Landolt 4 recourir 
ila greffe dermo-épidermique de Thiersch. A la vérité il pouvait 
procéder de deux facons; ou bien appliquer directement la greffe 
cutanée sur la perte de substance qui succéderait & Vablation de la 
tumeur, ou bien emprunter aux régions voisines un lambeau destiné 
a remplacer la paupiére inférieure et combler ensuite par des greffes 
la perte de substance que ferait cet emprunt. Deux considérations 
lirent prendre ce dernier parti 4 lopérateur; ¢c’était d'une part, la 
difficulté de réunir la greffe a*la conjonctive et, d’autre part, la 
nécessité d’ubtenir une adaptation trés exacte du lambeau en vue d’un 
bon résultat cosmétique. 

Operation. — La malade étant chloroformée et toutes les précau- 
tions antiseptiques prises, ’opérateur franchissant les limites du 
mal, détermine par une incision la portion 4 enlever; il la diss¢que 
ensuite au bistouri, puis l’excise avec les ciscaux courbes, en ayant 
soin d’enlever la plus grande partie de la conjonctive palpébrale. 
Pour recouvrir la perte de substance ainsi créée et qui mesurai 
deux centimétres et demi de hauteur sur quatre de largeur, il taille 
dans la joue un lambeau de méme forme, ayant sa base au niveau de 
la tempe, son extrémité libre & deux centimétres de la commissure 
des lévres. Ce lambeau est libéré 4 petits coups de bistouri de facon 
i épargner les branches du facial, l'artére transverse de la face et le 
canal de Sténon. Il ne reste plus qu’d lui faire subir un léger mou- 
vement de rotation sur sa base pour l’amener aux lieu et place de la 
paupiére inférieure enlevée. De nombreux points de suture l’unissent 
supérieurement a la conjonctive, en dedans a la peau de la région 
du sac lacrymal, en bas a celle de la pommette. 

Cela fait, on se trouve en présence d'une nouvelle perte de subs- 
tance plus considérable encore que la premiére, s’étendant de la 
tempe jusqu’é deux centimetres de la commissure buccale, mesu- 

ran trois centimétres de largeur sur cing de longueur. 

Ici se place la partie la plus intéressante de l’opération, ’emprunt 
des greffes cutanées destinées 4 recouvrir la nouvelle plaie. 

L’hémostase étant assurée et tout suintement sanguin ayant été 
arrété au niveau de la plaie par une compression de quelques mi- 
nutes, l’opérateur découvre lacuisse gauche et tandis qu’un aide tend 
fortement la peau de la partie supérieure et externe de ce membre, 
il détache avec un rasoir bien affilé trois ou quatre lambeaux cutanés 
aussi minces que possible en ayant soin de ne pas prendre en méme 
temps le tissu cellulaire sous-cutané. Ces lambeaux, larges de deux 
centimétres, longs de quatre, momentanément entreposés dans un 
récipient contenant de leau salée, sont ensuite appliqués sur la perte 
de substance, of on les étend au moyen d'une pointe mousse, Con- 
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tigus entre eux, soigneusement affrontés aux bords de la plaie,ils la 
recouvrent tout entiére sans laisser d’espace 4 découvert. Il ne reste 
plus qu’a appliquer un pansement compressif, destiné 4 assurer une 
coaptation exacte des lambeaux. Un pansement au sublimé trés simple 
puisqu'il se compose de bandelettes de mousseline imbriquées les 
unes sur les autres et d’ouate hygroscopique, remplit trés suffisam- 
ment le but. 

Lorsqu’on change le pansement, au bout de 48 heures les lambeaux 
ont tous pris; ils présentent une coloration d'un blanc rosé, indice 
d'une bonne nutrition. Les jours suivants ils sont le siége d'une des- 
quamation assez abondante ; c'est la couche cornée de l’épiderme qui 
se détache. 

Vers le 6¢ jour on constate un fait intéressant; les lambeaux enle- 
vés au rasoir ont récupéré leur sensibilité, tandis que celui qui cons- 
titue la paupiére supérieure est complétement anesthésique. Ce n'est 
que quelques jours plus tard que ce dernier redevient sensible ; ce re- 
tard trés manifeste nous parait prouver que la réunion des filets ner- 
veux se fait d’autant plus facilement que ceux-ci sont plus fins. 

Le dixiéme jour, la guérison était assurée , les greffes adhéraient 
solidement aux parties sous-jacentes, la peau transplantée s’était pla- 
cée peu A peu a niveau, le résultat cosmétique ¢tait excellent. Ajou- 
tons que l’opération a eu lieu le 4 octobre dernier et que nous n’avons 
observé aucune trace de récidive. 


Cette observation permet de juger de la facilité de lopéra- 
tion et de la rapidité avec laquelle la greffe se fixe aux tissus. 
Elle nous autorise 4 croire que le procédé de Thiersch pourra 
rendre de précieux services dans la restauration des paupiéres, 
S’il nous parait surtout indiqué dans les cas de tumeur maligne 
dont l’ablation crée des pertes de substance étendues, il peut 
également trouver un emploi utile dans les opérations d‘ectro- 
pion et dans entropion et le trichiasis. Il deviendra le pro- 
cédé de choix dans les brilures des paupiéres ou les plaies 
étendues de ces organes, 
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ACTION DES INHALATIONS 
DU CHLORURE D'ETHYLENE PUR SUR L’GEIL (1) 
Par M. le P* PANAS 


M. Raphaél Dubois dans sa premiére communication a 
la Société de biologie, et dans deux communications subsé- 
quentes faites 4 l'Institut, insiste sur Je trouble de la cornée 
provoqué par les inhalations du chlorure d’éthyléne, expéri- 
menté par lui comme anesthésique. 

I} ajoute que lil ainsi modifié devenait dur et comme 
glaucomateux. 

Ayant institué 4 notre tour des expériences de laboratoire 
sur ce sujet, de décembre 1887 en février 1888 nous sommes 
arrivés aux résultats que voici. 

L’anesthésie survient chez le chien aprés avoir épuisé czng 
centimetres cubes de chlorure d’éthylene, et dans un espace 
de temps qui varie de 20 4 30 minutes. Nous avons pratiqué 
de deux 4 cing inhalations successives par animal. 

En prolongeant les inhalations de 3/4 d’‘heure a une heure, 
et avoir dépassé d7x centimetres cubes par séance, nous avons 
observe sur les yeux, les phénoménes suivants : 

Forte injection habituelle de la conjonctive qui ne disparait 
que vers le quatriéme jour aprés l’inhalation. Souvent il s’y 
joint du larmoiement et de la photophobie. 

La pupille se dilate et peut rester telle dans les premiers 
jours. 

La cornée se trouble et devient porcelainique de la premiére 
i la troisiéme inhalation, pour ne disparaitre qu’au bout d’une 
semaine et plus. L’éclaircissement procéde de la périphérie au 
centre. 

Sur quatre chiens, apres éclaircissement de Ja cornée, une 
ou plusieurs inhalations se sont montrées incapables d’y pro- 
voquer de nouveaux troubles. Singulier fait d’accoutumance 
qui mérite d'étre signaleé. 





1) Vote communiquéc a UAcademie des Sciences. (Seance du 3 décem- 
bre 1888.) 
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Par contre sur un cinquiéme chien, alors que l’opalescence 
produite par ane premiére inhalation subsistait encore, une 
nouvelle inhalation, loin de la faire disparaitre, comme dans 
les faits rapportés par M. Raphaél Dubois, ena exagéré la 
saturation. 

Contrairement a lexpérimentateur cité, qui dans sa com- 
munication a la Société de biologie a parlé de dureté glauco- 
mateuse de Vil, nous avons invariablement note la conser- 
vation du tonus normal de lil, et méme une hypotonie 
marquee. 

L’étude histologique nous a révele : 

Une infiltration séreuse de la cornée dont les mailles se 
trouvent distendues comme par une veritable hydrotomie. 

L’épithélium antérieur ainsi que la membrane de Bowman 
demeurent intactes. 

Par contre, lendothélium qui tapisse la membrane de 
Descemet se trouve presque partout détaché et détruit, sauf 
ca et la, of lon trouve encore des cellules gonflées et en plein 
mouvement de karvokinése. 

Les autres parties de Veil, iris, choroide, rétive ne mon- 
trent aucune altération notable. 

Les conclusions a tirer sont : 

1° Que le trouble de la cornée, provoqué par les inhalations 
du chlorure d’éthylene, provient d'une infiltration séreuse du 
parenchyme de cette membrane ; 

2° Que le mécanisme de loedéeme du tissu cornéen dépend 
de la destruction par cet agent, de l’endothélium de la cornée, 
qui seul protege la cornée contre lenvahissement de Vhumeur 
aqueuse, ainsi que Ch. Leber la démontré par des experiences 
deja anciennes. 

Dans aucune de nos expériences il ne nous a été donné de 
vérifier l'assertion de M. Raphaél Dubois : que le tissu de la 
cornée avant de s’hydrotomiser se desseche; ni que la sécrés 
tion de Vhumeur aqueuse se trouve primitivement tarie. 
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UNE MODIFICATION DU COUTEAU A CATARACTE 
(LAME A DOS RECTANGULAIRE) 


Par le DY P. BETTREMIEUX 


Quand on se propose de pratiquer Vextraction de la cataracte 
sans iridectomie, le but méme du procédé opératoire est man- 
qué si pendant Vineision cornéenne le tranchant du couteau 
vient sectionner iris : la beauté et la sécurité du résultat sont 
compromis, si, pendant ce premier temps de l’opération, la 
membrane irienne subit une mutilation meme légére. Ces 
accidents sont rares sans doute avec le couteau & cataracte 
ordinaire, mais ils peuvent se présenter, notamment dans les 
cas de cataractes volumineuses, ott il y a peu de chambre 
antérieure. Sil est important de ne pas toucher liris, il est 
indispensable de pratiquer une incision cornéenne suflisante 
pour permetire Tissue facile du cristallin ; tous les efforts du 
chirurgien doivent tendre ace que cette plaie soit nette et se 
coapte exactement. 

Les chances de mutilation de Viris sont d’autant moindres 
que la lame de Vinstrument est plus large et que son dos est 
plus pais, mais une lame ¢étroite et mince est par contre d’un 
maniement bien plus facile, elle lacére moins la cornée. Il va 
par conséquent un jaste milieu a garder en ce qui concerne la 
largeur et lépaisseur du couteau a cataracte, et je partage 
Vopinion généralement admise qwil n'y a pas lieu de modifier 
les dimensions et la forme générale de linstrument dont nous 
nous servons aujourd'hui. 

Le couteau a cataracte modifié comme M. Liier a bien voulu 
le construire suivant mes indications, a les mémes dimensions 
que le couteau ordinaire, sa pointe et son tranchant ne sont 
pas moins effilés, sa lame west pas plus épaisse ; la modifica- 
tion consiste dans le rapport du tranchant de la lame avec ses 
autres parties ; dans le couteau ordinaire, une coupe perpen- 
diculaire au tranchant figure un triangle isocéle, l’épaisseur 
de la lame est répartie également de part et d’autre du tran- 
chant; dans le couteau modifié, la coupe transversale est un 
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triangle rectangulaire, toute l’épaisseur de la lame est du 
meme cote du tranchant. 

Cette lame 4 dos rectangulaire, doit étre conduite dans la 
chambre antérieure, le cote répondant a langle droit dirigé 
vers la cornée; par suite, si on fait toujours l’incision cornéenne 
en bas, on doit en avoir deux séries, une pour chaque wil. 

La simple inspection de la lame permet de reconnaitre trés 
ais¢ément langle rectangle et langle aigu du dos; pour 
rendre toute erreur impossible, j'ai prié M. Lier de mettre 
une petite ¢toile sur la face duo manche, qui, pendant la 
section, doit ¢tre tournée vers lopérateur. 

Ce couteau modifié procure, comme il est facile de le com- 
prendre, la méme sécurilé vis-a-vis les mutilations de Viris 
que Silavait une épaisseur dovble de celle quwil a réelle- 
ment: en raison méme de lobliquité de la face tournée vers 
liris, cette lame facilite lachévement de la section cornéenne. 

J'ai expérimenté ce couteau dans un nombre de cas suffi- 
sant pour conclure que la pratique me parait venir @ l’appui 
des raisons théoriques qui plaident en faveur de cette modifi- 
‘ation du couteau a cataracte. 





A NOS LECTEURS 


Au début dela neuviéme année de Veaxistence des Archives 
dophtalmologie, la Rédaction a voulu remercier ses abounés 
et ses collaborateurs, chaque jour plus nombrewr, de leur 
concours assidu. Elle leur vrappelle que les pages de son 
Journal sont lihévalement ouvertes a lous les auteurs, sans 
distinction Topinion ni de nationalite. 

Mais en meme temps, et comme consequence, la Rédaction 
des Archives Wophtalmologie tient a déclarer quelle ne 
saurait encouriy la responsabilité des articles publiés par 
elle; les opinions contenues dans les travaus originaux res- 


lent entiérement sous le courert des auteurs qué les ont 


srgnes. 


La Rebactrion. 
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THESES INAUGURALES DE PARIS (1888) 
Du Ptosis ; étude séméiologique, par M. Hoveix 


Ce travail tres minutieux de séméiologie repose sur la conception 
aujourd’hui bien établie, que chaque muscle posséde un appareil 
nerveux propre, ou, plus exactement, fait partie d’un appareil neuro- 
musculaire doué d’une certaine homogéncéité, mais surtout d’une 
grande indépendance vis-a-vis des organes semblables les plus pro- 
ches. La paralysie du releveur ou ptosis peut tenir 4 une altération 
de l'une quelconque des parties qui constituent cet appareil neuro- 
musculaire, lequel est formé depuis la périphérie jusqu’aux centres : 
du muscle lui-méme — des plaques motrices —- du nerf ot l'on peut 
distinguer trois régions: «) celle des ramifications et du rameau 
propre du muscle, ou région ramulaire; b) celle du trone du nerf 
oculo-moteur, ou région funiculaire ; c) celle de la portion qui péneé- 
tre dans la masse nerveuse centrale, ou région rad iculaire — du noyau 
mésencéphalique — des libres cortico-protubérantielles — du centre 
cortical psychomoteur. Le travail de M. Houeix consiste i reprendre, a 
analyser, chacune des lésions, qui, portant sur ces différentes parties, 
auront pour résultat d‘activer la formation dun ptosis. 

C’est au ptosis cortical, comme au plus important que l’auteur 
consacre le plus de place dans sa thése ; celui-ci peut relever de la 
méningite tuberculeuse, de traumatismes, de tumeurs, des hémor- 
rhagies ou de ramollissement cérébral, il peut tenir 4 la syphilis ou 
méme i la paralysie générale, Le siége de la lésion productrice de 
la chute de la paupiére, parait étre le voisinage du pli courbe. 

Dans un dernier chapitre, M. Houeix ne dit que quelques mots de 
létiologie du ptosis congénital, bien obscure comme on sait. D’aprés 
lui la plus grande partie des individus atteints de ptosis congénital 
présenteraient en meme temps quelque tare qui permettrait de les 
ranger dans la classe aujourd’hui connue sous le nom de dégénérés, 
Je pense que l’auteur qui a poursuivi ses études cliniques princi- 
palement dans les asiles d’aliénés, ainsi qu‘il Pannonce a la premiére 
ligne de sa thése, aura eu sur ce point son jugement dérangé par 
la qualité du matériel clinique quwil avait sous les yeux, Dans la pra- 
tique ordinaire de l’oculistique, il arrive souvent que les ptosis congé- 
nitaux se rencontrent chez des individus libres de tous antécédents 
héréditaires. — V. 


ARCH, bD'OPUT, — JANVIER-FEVKIER 1889. 
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Etude sur les différents traitementsde lakératitea hypopyon, 
par M. ABb-EL-KaDER. 


L’auteur, vu la gravité de l’affection et vu sa malignité, donne 
comme conclusion de son travail que la kératite & hypopyon mérite 
d’étre traitée vigoureusement par la cautérisation ignée. C'est a la 
méme conclusion, qu’était arrivé M. Thoumas, dans sa thése, d'aprés 
de nombreuses observations recueillies 4 l’Hotel-Dieu. M. Abd-el- 
Kader ne semble pas avoir eu connaissance de ce travail ou il evit 
puisé des faits en grand nombre a l’appui de cette pratique, du reste 
adoptée par tout le monde. — V. 


La blépharite granuleuse et le Koheul chez les Arabes, par 
M. KaDOUR BEN LARBEY. 


Aprés un court exposé de la blépharite granuleuse, telle qu'on 
l’observe, avec une redoutable gravité, en Algérie, l’‘auteur en arrive 
a son traitement et plus spécialement a la meédication par le koheul. 

Le koheul (collyre noir) a pour base principale le sulfure d’an- 
timoine ; c’est pour les Orientaux le fard qui sert 4 colorer leurs 
yeux. Au sulfure d'antimoine qui forme le fond de la préparation, 
les praticiens arabes ajoutent du sulfure de plomb, du charbon, du 
cuivre, des essences variées et principalement du musc. Si l’on vou- 
lait dégager des préparations arabes multiples une formule pharma- 
ceutique convenable de la poudre de kohcul, on aurait les termes 
suivants : 


Sulfure d’antimoine porphyrisé. ...... 20 gr. 
Poudre de charbon de peuplier. . ...... = 10 
Denne GO CUNVTR.. . kk ks eK HS ] 


Aromatisez ad libitum. 

Le koheul peut étre employé comme topique contre les granula- 
tions soit en poudre, soit en pommades, soit encore sous forme de 
crayons, en amalgamant la poudre avec un mélange de suif pur et de 
cire jaune. 

L’auteur rapporte un certain nombre de cas de guérison due a cette 
pratique. — V. 


Des progrés accomplis dans le traitement de la cataracte 
et du procédé de choix, par M. VIAN. 


L’auteur nous pardonnerade ne donner ici que l’expression résumée 
de son travail, mais la question du procédé dans l extraction de la 
cataracte est une de celles sur lesquelles il reste peu de choses a 
dire aprés les travaux et les discussions des derniers congrés sur 
ce point. 
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Sa conclusion est que le meilleur procédé pour opérer la cataracte 
est le procédé a lambeau semi-elliptique, sans iridectomie, du 
Dr Galezowski. — V. 


De la conjonctivite blennorrhagique séro-vasculaire sans 
inoculation, par M. FRAGNE. 


On connait cette forme spéciale et peucommune de la conjonctivite 
blennorrhagique. M. Fragne s’est attaché 4 apporter la lumiére sur 
deux points de cette question : 1° les migrations de cette conjonc- 
tivite ; 2° sa corrélation avec la blennorrhagie. 

Relativement au premier de ces deux points, il faut retenir que 
la conjonctivite blennorr!.agique sans inoculation, dite séro-vasculaire, 
a pour caractére principal de n’étre pas seulement alternante, mais 
encore sujette a récidives. Soit sans le cours d’une méme uréthrite, 
soit lorsqu’une nouvelle blennorrhagie reparait, l’affection oculaire 
passant d'un ceil a l'autre va et revient. Elle se comporte ainsi 
comme le pseudo-rhumatisme blennorrhagique avec lequel elle a 
plusieurs rapports. Les récidives reproduisent le type primitif et ne 
se distinguent par aucune particularité clinique nouvelle. 

Quelle est la nature de cette affection’ Elle n'est en rien compa- 
rable & Vophtalmie blennorrhagique, purulente, par contagion, 
puisque celle-ci contient dans sasécrétion des gonocoques et que la 
conjonctivite séro-vasculaire n’en présente jamais. L’auteur, d’accord 
avee le Prof. Fournier, fait de cette affection oculaire une des locali- 
sations du rhumatisme dans la blennorrhagic. Peut-étre cette mani- 
festation est-elle le résultat d’une diffusion généralisée 4 tout l’orga- 
nisme du principe infectieux ? Il y aurait 14 une gonohémie dont les 
symptomes seraient différents de ceux de l'infection locale initiale. 
Peut-étre encore pourrait-on expliquer les manifestations para-blen- 
norrhagiques par une infection secondaire a l’infection primordiale. 

L'uréthre malade offrirait une surface capable de réceptivité pour 
les bactéries pathogénes de la pyohémie, les mémes qui ont été 
trouvées dans les cas rares d’arthrite blennorrhagique suppurée. 

Le traitement de cette affection consistera principalement a s’abs- 
tenir des cautérisations, on se bornera 4 des lotions ti¢des antisep- 
tiques. — V. 


Des ophtalmies post-morbilleuses, par M. Grosser. 


Pendant la convalescence d’une rougeole qui a évolué normale- 
ment, avec peu ou point d’*hyperhémie conjonctivale, il peut survenir 
des complications oculaires d'une gravité variable. 

Les complications apparaissent ordinairement chez les sujets débi- 
lités soit par un mauvais état général antéricur, soit par le fait de la 
maladie. La lésion la plus fréquente est la kérato-conjonctivite 
phlycténulaire ; on observe aussi parfois une ophtalmie vcritable- 











84 VALUDE 


ment purulente, mais torpide et qui est 4 l’ophtalmic purulente viru- 
lente ce que l’abcés froid est 4 labeés chaud. C'est cette forme spé- 
ciale d'ophtalmie chez les scrofuleux, rare et peu connue, que nous 
avons le premier décrite en L884, puis reproduite dans notre traité des 
maladies des yeux chez les enfants ; elie nait pour ainsi dire tou- 
jours aprés la rougeole, pendant la convalescence ou méme quelque 
temps aprés. 

Le traitement local, dominé par lantisepsie, variera avec la nature 
de l'accident qu'on aura & combattre ; les cautérisations ne sont 
jamais de mise. Le traitement général aura pour but d’annihiler les 
diathéses et de mettre lorganisme dans les meilleures conditions de 
résistance aux causes pathogénes. — VY. 


De la mydriase dans quelques affections encéphaliques et 
cérébro-spinales, par M. DELERSE. 


L’auteur passe en revue les diverses alfections cérébro-spinales 
dans lesquelles on peut observer de la mydriase ; observations a 
l'appui. Comme elle est parfois le premier symptome de la maladie, 
son apparition doit éveiller toujours attention du meédecin. 

Parmi les affections qui produisent le plus souvent la dilatation 
pupillaire, sont: la syphilis cérébrale, Vataxie locomotrice ile plus sou- 
vent dans le tabes c’est du myosis qu'on observe), la paralysie géné- 
rale, les tumeurs encéphaliques. L’apparition de la mydriase en 
l'absence d’autres symptomes devra toujours faire songer a l'une 
queleoaque de ces maladies. — V. 


Contribution a l'étude de l'insuffisance des muscles de ]’ceil 
et de son traitement par la tenomyotomie partielle, par 
M. Giroux. 


L’auteur a eu pour but d’exposer en son travail le procédé de téno- 
myotomie imaginé par le D® Abadie d’aprés l’ancienne opération de 
de Graefe, 

Cette opération consiste, non seulement dans une section partielle 
de la ligne d@insertion du muscle, mais encore dans une excision 
de la substance musculaire, dans un ébarbement des deux bords du 
muscle. L’action musculaire est diminuée dans la meme proportion 
que la masse musculaire est elle-méme amoindrie. — V. 


De la thrombose des sinus de la dure-mére, par M. LANcIAL. 


La thrombose des sinus de la dure-emére est bien connue comme 
conséquence des affections superticiclles de la face, telles que le 
furoncle ou l’anthrax; elle lest beaucoup moins dans ses rapports 
avec les états inflammatoires des cavités de la face. C'est pour 
combler cette lacune que M. Lancial a entrepris un travail trés 
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intéressant et quil a parfaitement réussi & mener a bien. A notre 
point de vue particulier, nous avons trouvé beaucoup de profit a 
lire certaines parties de la these de M. Lancial. Nous connaissions 
déja par les travaux de Festal (Th., Paris, 1887) les rapports ana- 
tomiques qui existent entre le sinus caverncux et les veines des 
eavités de la bouche etde larriére-bouche; nous savions déja par 
quelques lecons de M. le Prof. Panas les conséquences cliniques 
qui peuvent résulter dune pareille disposition anatomique. Le tra- 
vail de M. Lancial est venu heureusement grouper les faits de cet 
ordre, 

Les détails anatomiques qu'il nous importe surtout de connaitre 
sont ceux qui ont trait aux rapports existant entre les sinns caver- 
neux et le plexus ptérygoidien situé dans la fosse zygomatique. Ce 
plexus fait communiquer les sinus caverneux avee les veines massé- 
térines, avec le plexus de la fosse temporale et surtout, rapport 
gros de conséquences, avec le plexus pharyngien. On comprend 
done qu'une lésion inflammatoire du pharynx ou de lamygdale 
puisse avoir pour résultante une thrombose intra-cranienne avec 
tous les phénomeénes oculaires que nous connaissons. 

Rappelons encore que la veine ophtalmique est non seulement 
en rapport direct avec les sinus caverneux, mais que le sens du cou- 
rant veincux est nettement dirigé d’avant en arriére, de la veine 
vers les sinus; la veine ophtalmique, bien que largement anastomo- 
sée avec la faciale, ne déverse son sang que dans les sinus. Ceci 
résulte des recherches déja citées de Festal, et la conséqnence im- 
portante est que les lésions inflammatoires de Torbite, furoncles, 
érysipele, phlegmon, périostite, ont une tendance facheuse a mena- 
cer les sinus intra-craniens. 

On connait la symptomatologie de la thrombose inflammatoire des 
sinus sous ses trois formes: méningée, typhoide et pyohémique ; 
nous ne nous étendrons done pas sur ce point. Alégard de la throm- 
bose des sinus caverneux en particulier et au point de vue étiologi- 
que, on peut diviser celle-ci en 3 groupes: 1° la thrombose spon- 
tanée cachectique qui est rare ;on lobserve a la période ultime de 
la tuberculose, dans le mal de Bright; 2° la thrombose traumatique 
qui peut résulter d’une fracture compliquée de la base du crane, ou 
méme d’un os de la face; 3° la thrombose inflammatoire la plus im- 
portante, quicomprend tous les cas dans lesquels la thrombose des 
sinus caverneux est secondaire a l'intlammation des parties qui sont 
en connexion veineuse avec les sinus. Ces cas peuvent se classer 
en : aflections intra-craniennes, soit inflammation d'un autre sinus, 
soit inflammation de voisinagwe, et en affections extra-craniennes 
qui peuvent elles-mémes comprendre les inilammations des parties 
molles superficielles, celles des cavités orbitaire, nasale, buccale, 
pharyngienne. Ce sont ces derniéres qui offrent le plus d’intérét 
pour nous. 

Dans les inflammations orbitaires la propagation de l’orbite au 
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sinus est assez fréquente et seffectue communément par l’inter- 
médiaire de la veine ophtalmique. Tel est le fait normal ; ce qui est 
particulier aux inflammations de cette région c'est la diversité qui 
s’observe dans leurs modalités. On voit tantétle phlegmon orbitaire 
le plus intense ne s’accompagner daucune trace de méningite et 
tantét une Iésion cutanée d’apparence insignifiante déterminer une 
thrombose du sinus caverneux sans laisser de traces inflammatoi- 
res sur son passage au travers des tissus de l’orbite. D’autres fois la 
mort succéde 4 une plaie éloignée de l’orbite et dans d’autres cas 
il y ainfection locale et la guérison se produit. De Wecker, dans des 
notes inédites prétées A l'auteur, explique ces anomalies pathologi- 
ques par des anomalies équivalentes dans le domaine anatomique, 
mais M. Lancial se demande s’il ne faudrait pas accorder une impor- 
tance plus grande, au moins en certains cas, 4 la qualité de l'infec- 
tion primitive. La question demande a étre résolue. 

Les affections intlammatoires des fosses nasales susceptibles de 
se propager jusqu’au sinus caverneux sont multiples et variées ; 
l'accident toutefois est rare en lui-méme. Ce qui est 4 retenir, c’est 
que cette extension de l'intlammation, ou de l’infection si l’on veut, 
peut suivre deux voies distinctes: celle des os par les cavités ethmoi- 
dales et sphénoidales jusqu’é la base du crane, et celle ordinaire 
des veines. 

I] existe des exemples indiscutables & l'appui de cette division 
pathogénique. Quelle que soit l’affection primordiale qui ait entrainé 
le développement des accidents, ostéites ou tumeurs, ceux-ci sont 
toujours précédés, annoncés, par une rhinite purulente qui est la 
source secondaire de l'infection ultime. 

Les inflammations de la cavité buccale proprement dite entrainent 
exceptionnellement A leur suite le développement de la thrombose 
des sinus, toutefois cette complication peut se voir secondairement 
& une périostite alvéolo-dentaire ainsi que l’ont démontré les tra- 
vaux des dentistes 4 ce sujet. Les connexions nerveuses et vascu- 
laires entre l'appareil dentaire et l’orbite sont bien établies, et les 
faits de phlegmon orbitaire succédant a la carie dentaire avec périos- 
tite, bien que peu communs, se rencontrent dans la science depuis 
le traité de Demarquay sur les tumeurs de l’orbite. L’infection peut 
done gagner de la gencive Al orbite, et de l’orbite le sinus caverneux, 
en suivant comme précédemment, ou bien la voie osseuse par le 
sinus maxillaire, ou bien la voie lymphatique, ou encore la voie 
veineuse par le plexus labial, le plexus coronaire, la faciale, l'‘angu- 
laire et de la Pophtalmique qui débouche largement dans le sinus. 

Il reste encore 4 connaitre les affections du pharynx qui peuvent 
étre suivies d'une thrombose des sinus méningiers et en particulier 
des sinus caverneux. Les inflammations de lamygdale, phlegmon ou 
gangréne, les angines de diverse nature, searlatineuse, diphtéritique, 
sont parfaitement capables d’entrainer la formation d'une thrombose 
méningée avec toutes ses conséquences fatales. On devra ne pas 
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oublier cette transmission possible toutes les fois qu’une affection de 
larriére-gorge s’accompagnera d’un des signes de la phlébite des 
sinus caverneux. La propagation infectieuse peut se faire, soit par 
latrompe d’Eustache et la caisse du tympan pour gagner le sinus 
latéral, soit par ce systéme de veines bien mis en évidence par 
Gurwitsch et Festal qui, du pharynx s’anastomose avec le plexus 
ptérygoidien de la fosse zygomatique, puis de 1a communique direc- 
tement avec le sinus caverneux par des branches veineuses tra- 
versant le trou ovale. L’inflammation des veines amygdaliennes, 
dans le cas de phlegmon de cette région, peut, en outre de ce der- 
nier chemin, suivre encore une autre voie pour gagner le plexus 
caverneux et se propager directement a l’ophtalmo-faciale par l’in- 
termédiaire des veines du voile du palais. Ce serait 14 le chemin 
qu'aurait suivi linfection dans une observation trés remarquable 
de M. Panas, publi¢e par M. de Lapersonne dans les Archives (1885). 

Pour s’opposer au développement fatal de la thrombose des sinus, 
auteur propose plusieurs moyens, dont la ligature de la veine jugu- 
laire interne, mais ces tentatives thérapeutiques sont peu indiquées 
dans le cas qui nous oceupe plus particuli¢rement, dans la throm- 
bose des sinus caverneux ou de laveine ophtalmique. — V. 


Contribution a l’étude dela scrofule (Ophtalmie dite scro- 
fuleuse), par M. de FORTUNET. 


Cette thése, inspirée par un travail récent de M. Augagneur (de 
Lyon), repose sur lidée trés originale qui est la suivante : Contraire- 
ment a l’opinion universellement admise,la kérato-conjonctivite phlyc- 
ténulaire, comme la rhinite chronique (affection dite scrofuleuse) 
s‘expliquent parfaitement sans faire intervenir une idée diathési- 
que. Il y aun rapport presque constant et de cause a effet entre la 
rhinite et lophtalmie dite scrofuleuse. 

La rhinite elle-méme est la conséquence d’une inoculation de 
cause trés variable (coryza rubéolique, impétigo du cuir chevelu, 
eczéma de la face). L’inflammation se propage presque toujours par 
les voies lacrymales, et la rhinite chronique explique les fréquentes 
recrudescences de la conjonctivite. 

Comme conséquence de cette opinion qui fait de la kérato-con- 
jonctivite une maladie 4 microbes venus du nez, le traitement devra 
s’attaquer a la rhinite. Guérir la rhinite ce sera tarir la source d'in- 
fection pour la cavité oculaire et prévenir le développement de la 
kérato-conjonctivite ordinairement si rebelle. L’auteur ou plutot les 
auteurs, car Augagneur est le promoteur de l’idée, conseillent de 
faire priser plusieurs fois par jour la poudre suivante : 


Camphre pulvérisé.............0.0e.00. tereeeee | 
Acide borique............. qemamngins eer ere aa 
Sous-nitrate de bismuth.............. 6.55. or 
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Du cété des yeux plus de médication active; ce traitement dirigé 
contre la rhinite suffit 4 modifier les altérations des fosses nasales, 
et parallélement a elles la kérato-conjonctivite. — V. 


Des verres de lunettes, par M. BULL. 


Il est difficile de résumer ce travail qui pourrait étre défini : le 
traité complet de l'art des opticiens. Cetie thése renferme tous les 
renseignements utiles 4 connaitre pour le choix des lunettes, et 
comporte en détails précis la maniére de fabriquer les verres de 
lunettes et la fagon la plus commode et la plus rationnelle de les 
monter. Nous mentionnerons tout spécialement le chapitre con- 
sacré aux verres toriques, peu connus et pas usités encore en 
France ; ces verres sont ceux dont une des surfaces est un segment 
de la zone équatoriale d’un tore ; le tore est la surfaces engendrée 
par un cercle qui tourne autour d'une droite située dans son plan. 
Ces verres toriques donnent le méme effet que les verres sphéro- 
cylindriques, mais ont l'avantage d’étre plus périscopiques. Presque 
inconnus encore en France, ils commencent 4 se vulgariser en 
Amérique. — V. 


THESE DE BORDEAUX 


Considérations sur la chirurgie oculaire 4 la clinique 
ophtalmologique de Bordeaux, par le |)' BASSERES. 


M. Basséres, interne de laclinique ophtalmologique, dans sa thése 
inaugurale, a passé en revue les principaux détails de la pratique de 
M. Badal, faitun exposé succinct des procédés qu'il emploie de pré- 
férence et dépouillé sa statistique. 

La premicre partie de son travail comprend l'analyse des catarac- 
tes observées depuis quelques années. A propos du manuel opéra- 
toire, M. Basséres préconise l'iridectomie que le professeur de Bor- 
deaux pratique encore dans la majorité des cas. C’est aprés avoir 
fait l’extraction simple que M. Badal est revenu a l’ancienne 
méthode. 

Pour lui, l’extraction sans iridectomie expose davantage aux acci- 
dents consécutifs. Sur 10 cas de pincement de J'iris constatés 4 la 
clinique, 7 ont été consécutifs 4 l’extraction simple, avec persistance 
dans quatre cas d'un état inflammatoire subaigu. De plus, chez deux 
malades le cristallin a été luxé, presque la moitié des opérés ont eu 
de l’iritis ; enfin aprés l’iridectomie les cataractes secondaires ont été 
infiniment plus rares qu'on ne le constate dans les statistiques des 
partisans de l’extraction simple. Galezowski compte dans sa statis- 
tique 23 cataractes secondaires pour cent; c’est le chiffre 4 0/0 qu’on 
trouve dans la statistique de Badal. 
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Aprés l’opération de la cataracte M. Basséres arrive 4 l’arrache- 
ment du nasal, opération qui continue 4 donner & la clinique de 
Bordeaux d’excellents résultats et qu'on a le tort de ne pas accepter, 
sans doute parce qu’on en ignore la simplicité, la parfaite innocuité et 
les véritables indications. Il reproduit en termes saillants les argu- 
ments qui déja 4 plusieurs reprises ont été donnés par le professeur 
Badal et ses éléves. 

En ce qui concerne liridectomic, nous relevons dans la thése du 
Dr Basséres les beaux succés que Badal a obtenus dans les cas de 
cornée conique. Cette opération a été pratiquée huit fois, quatre fois 
avec succes. Dans l’undes cas heureux, il s’'agit d’uninstituteur inea- 
pable de faire sa classe, de lire et d’écrire, liridectomie amena une 
amélioration telle que le jeune homme put reprendre sa profession 
et l’exerce encore aujourd’ hui. Chez une jeune fille placéc dans des 
conditions analogues, les résultats ont été aussi avantageux. 

Dans la 2° partie de sathése l’auteur rapporte des faits intéressants 
de suture scléroticale, de tumeurs de |’cil et de l’orbite, des obser- 
vations de greile conjonctivale, etc., etc. 

Il est diflicile d’ailleurs de donner dans une analyse aussi som- 
maire une idée nette de ce travail dans lequel le lecteur trouvera 
le reflet fidéle de la pratique chirurgicale du professeur de Bordeaux. 
— LAGRANGE. 


THESES DE LILLE 


Contribution a l'étude des traumatismes oculaires propres 
aux ateliers de constructions mécaniques, par M. DEMATTE. 


Cette thése offre le relevé technique de tous les accidents sus- 
ceptibles de se produire chez les ouvriers qui travaillent a la cons- 
truction mécanique ; elle sera d'un grand intéerét pour ceux qui 
vivent 4 cété des centres industriels. Pour se préserver de la plu- 
part des accidents, M. Dematte conseille l'emploi de lunettes protec- 
trices, blanches ou bleues suivant le cas. — V. 


THESES DE MONTPELLIER 


Essai historique sur l’ophtalmologie a1’Ecole de Montpellier, 
par M. Dansan. 


Ce travail est venu 4 son heure, puisque l’enseignement officiel 
de l’ophtalmologie dans cette école vient d’étre consacré par la créa- 
tion d’un cours spécial confié 4 M. le Prof. agrégé Truc. — V. 
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 91 


Amer. med. assoc., 17 nov. — LirTEN. Mélanosarcome du foie 
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russe, juil.-oct. — PANAS. Sur l’action des inhalations du chlorure 
d’éthyléne pur sur loeil. Acad. des sciences, 26 nov. — SILEX. Zur 
Therapie der Syphilitischen Augenleiden. Deulsche med. woch., 
n? 43, — STADERINI. Sugli effetti anestesici del veleno del rospo 
nell’ occhio. Boll. della sezione dei cullori delle scienze mediche 
nella R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. An V1, fase. VIL. — 
WICHERKIEWICZ. Einige Bemerkungen iiber die Augenkammer- 
Auswaschungen und demonstration eines verbesserten Spiilappa- 
rates. Congres inl. de Heidelberg. Compte rendu, 1888. 


D. — ANATOMIE ET EMBRYOLOGIE 


EwinG. Ueber ein Bauverhiiltnis des Irisumfanges beim Menschen 
A. v. Grife’s Archiv fiir Opht., fasc. 3. — HAENSELL. Recherches 
sur la structure et 'histogenése du corps vitré normal et patholo- 
gique. Th., Paris, 1888. — LanG. The ciliary Processes and the 
Suspensory Ligament. Opht. Soc. of the U. Kingd., in the. Opht. 
rev., déc. — PELTESOHN. Zur morphographie des Papilla optica. 
Centralbl. fiir prakt.Augenh., nov.—STILLING. Ueber eine anomale. 
Opticustheilung. Archiv. fiir mikrosk, Anatomie, XXVII. 








XUM 








VALUDE 
E. — PHYsIOLOGIE 


ANGELUCCI. Ricerche sulla funzione visiva della retinae delcerveo.|1 
Alli della R. Accademia med di Roma. An. XV, v. LV, série 2. 
— Aubert. Physiologische studien iiber die Orientirung unter Zu- 
grundelegung von Yves Delage. Tubingen, 1888. — GrOSSMANN. 
Stereoscopy by difference of Colours, forthe Normal and the Colour- 
blind Eye. Opht. Soc. of the UV. Kingd., in the Opht. rev., nov. — 
GhOSSMANN. Entoptic Perception of retinal vessels. The Opht. 
rev., nov. — Hepparus. Ueber Pupillar-reaction. Congres int. de 
Ieidelberg, Compte rendu, 1888. — TALKo. Die Sehschiirfe des 
Auges wiihrend der vollkommenen sonnenfinsterniss untersucht. 
Klin. monatshl. fiir Augenh., dée. — Wipomank. De Vintluence 
de la lumiére sur les parties antérieures de lceil. Soc. de Biologie 
de Stockholm, 7 octobre. 


F. — REFRACTION ET ACCOMMODATION. — MUSCLES ET NERFS 


Berry. Prince’s operations for advancement of Recti. Opht. Soc. of 
the U. Kingd., in The Opht. ver., déc. — Bruns (Voir STOLTING). 
— CutsoLm. The great value of a 0,25 D. eylinder in the relief of 
headache and eye pains. Journ. 0. Aimer. med. assoc., 27 oct. — 
CULBERTSON. Binocular astigmatism. Jowrn.o. Amer. med. assoc., 
3 nov. — Exner. Ueber optische Bewegungs empfindungen. Dio- 
logisches Centrabl., v. VIL, no 14. — Fick. Ueber ungleiche Acco- 
modation bei Gesundenund Anisometropen. Archiv. fiir Augenh., 
octobre. — GouLp, A peculiar Case of herpes zoster ophtalmicus, 
Serous iritis or « optalmoneuritis ». The Polyclinic, octobre 1888. 
— Hawn. Beitriige zur Symptomatologie der Trochlearislihmune. 
Tubingue, 1888. — Jackson. Meridional Astigmatism, or Aberration 
of the Eye. Amer. Opht. Soc., in the Opht. vev., déc. — Kuepive. 
Retinoscopic. Rev. dOph. russe, juill.-oct. — Kier. Nystagmus 
in connections with disease of the ear. Trans. of the Amer. ololo- 
gical Soc., 1888. — KOLLen. Blepharospasm. Aimer. Opht. Soc. in 
The Opht. rev.,dée. — KRoui. Ueber Kopfschmerzen bei einzelnen 
Entziindung des Auges, sowie bei accomodatives und musculiirer 
Asthenopie. Berliner Kling Woch., n° 31, — Leroy. Recherches 
sur Pinfluence exercée par les muscles de l’oril, sur la forme de la 


cornée humaine. Arch. de Phys., p. 141, 1889. — De Mets. La 
réfraction et le sens chromatique dans les écoles primaires a 
Anvers. Ann. de la Société de méd. @Anvrers, 1888. — Ponroppt- 


DAN. Ophtalmoplegia externa. Nord. Ophl. Tidsshrifl, 3. — Pries- 
TLEY-SMituH. A Tape measure for Strabismus, The Opht. review, 
dée. — Prince. Section or esseetion of the reetus in the treat- 
mentof paralytic strabismus and that due to extreme vercorrection 
with loss of mation. Journ. of the Amer. med. assoc., octobre. — 
ScuHMIDT-RimpLer. Zur Behandlung des Schielens. Deut. med. 
Woch., 25 oct. — Sitex. Leitungs unterbrechungen des nervus 
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opticus mit Voriibergehender Lihmung Simmtlicher Augenmus- 
keln. Klin. monatsbl. fiir Augenh., nov. — STOLTING et BRUNS. 
Ueber Lihmung der Convergenz und Divergenz-fihigkeit. A. v. 
Grife’s Archiv. fiir Opht., fase. 3. — Swanzy. Congenital Lateral 
Deviation of the Eyes. Opht. Soc. of the U. Kingd., in the Opht. 
rev., déc, — TSCHERNING. Quelques conséquences de la loi de 
Listing. Ann. docul., sept.-oct. 1888, — Unruorr. Ueber die zur 
Erzeugung eben merklicher Farbendifferenzen erforderlichen Aen- 
derungen der Wellenliinge spectralen Lichtes. Verhandl.d. phys. 
Gesellsch. zu Berlin, n° 19 et 20. 


G.— GLOBE DE L ‘VEIL. — BLESSURES. — CORPS ETRANGERS ET PARASITES 


AnpbREWs. Enucleation of the Eyeball during purulent Panophtal- 
mitis. Twelve Consecutive Enucleations of the Eyeball during puru- 
lent Panophtalmitis, inallof wich the Course of Healing was unin- 
terrupted by unfavorablesymptoms. Th. NV. Y.med.Journ., 29déc. 
1888. — Beexen. Ein Fall von microphtalmus congenitus uni- 
lateralis nebst einigen Bemerkungen iiber die vermutliche xtio- 
logie und Entwickelungsgeschichte desselben. A. v. Grafe’s Arch. 
fiir Opht., fase. 3, p. 103. — Beriin. Uber Diagnose und Begutach- 
tung der periodischen Augenentz tindung. Zeiischr. fiir verglei- 
chende Angenh., oct. — BRONNER. Exopktalmos pulsatile. Ophe. 
Soc. of the U. Kingd., dée. — Copprz. Nouveau procédé d’énu- 
cléation : deux cas de corps étranger dans le globe oculaire. Cliniq., 
20 nov. —- D’OrNcH. Bericht iiber eine serie von 500 successiven 
Enucleationen der Augapfels, zusammen gestellt aus Dr Knapp’s 
praxis in Heidelberg und New-York. Arch. fitr Augenh., oct. — 
Farcut, Sull’ idroftalmo non Congenito. Arch. per le scienze me- 
diche, XI, 4. — Hess. Zue Pathogenen der Mikrophtalmus. A. v. 
Grife’s Archiv. [itv Ophl., fase. 3. — MULES. Lymph na:vus and 
other sympatic derangements of the Eye and its appendages. Con- 
yres int. de Heidelberg. Compte rendu, 1888. 

H. — Paurrenes. — APPAREIL LACRYMAL., — ORBITE 

Esror. Hémiatrophie faciale occupant principalement la fosse tem- 
porale gauche. Hypertrophie de la paupiére supérieure du meme 
cote. Ree. Popht., novembre. — FRANKEL. Einseitige unwillkiir- 
liche Lidheberwirkung beim kauen. Alin. imonatsbl. fiir Augenh., 


nov. Fucus. Ptosis congénital. Soe. des med. de Vienne, 
20 oet. — De Gouveta. Pediculi das palpebras. Bol. de Soc. de 
med. yet. do Rio de Janeiro, oct. — Kouan. Opération de len- 


tropion de la paupiére supérieure. Rev. d’Opht. russe, juill.-oct, 
— LEAL. Operacao do Symblepharo, Bol. da Soc. de med. y cite 
do Rio de Janeiro, aout. — Mover. Fracture de lorbite, méningo- 
encéphalite et mort. Bull. de la Soc. de médecine légale, 12 nov. 
— Sitcock. Partial hyperostosis of the frontal Bone. Opt. Soc. of 
the U. Kingd., in The Opht. rev., nov. 











VALUDE 


1. — CONJONCTIVE. — CORNEE. — SCLEROTIQUE 


Ayres. Granulations of the conjunctiva produced by long-continued 
Instillations of cocaine. Arch. of Ophl., sept. — G. CALDERON, 
Tratamiento de los abcesos de la cornea. La medicina pratica, 
déc, 1888. — CALLAN. ‘Treatment of ulcers of the Cornea. Amer. 
Opht. Soc., in the Opht. rev., déc. — Crainiceau. Zur Trachom- 
frage (in der Armee und im Civil). Congres titernational de Hei- 
delberg. Compte rendu 1888. — DEEREN. Nouveau procédé pour 
arréter les abcés ou ulcérations de la cornée. Rec. d’Opht., oct. — 
DINKLER. Zwei Fille von ulcus perforans cornex nach conjunctival- 
tripper. A. v. Griife’s Arch. fiir Opht., fase. 3. — Fon TAN. Etude 
d’anatomie pathologique sur le leucome adhérent. Rec. d’Opht., 
novembre. — FonrTaNn. Anatomie pathologique de la kératite ponc- 
tuée. Rec. @Opht., novembre. — GILLET DE GRANDMONT. Lupus 
de la conjonctive, inoculation expérimentale, généralisation de la 
tuberculose. Journ. de inéd., 21 oct. — GoLpzieHER. Die chro- 
nisch infectijsen Bindehauterkrankungen (das Trachom). Klinische 
Zeit und Streilfragen, I, fase. 7. — GOLDZIEHER. Ein sogenanntes 
precorneales Gefiissnetz am Menschenauge. Wiener. med. Woch., 
n* 30 et 31. — HaLrenuorr. Ein Fall von keratitis parenchymatosa 
diffusa beim Hunde als Beitrag zur Atiologie. Zeitschr. fiir ver- 
qleichende Augenh., octobre. — HELFREICH. Ueber die Anwen- 
dung der Galvanokaustik bei destructiven Hornhauterkrankungen., 
Miinchener med. Woch., n° 43. — HoELTzKE. Der conjonctivites. 
Soc. de méd. Berlinoise, 21 nov. — LeRoy. Forme de ia cornée 
anormale. Acad. des sciences, 29 oct. — MiTTreNpORF. Acute 
cocaine conjunctivitis. Amer. Opht. Soc., in the Opht. rev., déc. 
— Orroni. Hyphema persistante. Brazil med., 8 sept. — Ran- 
DOLPH. Congenital clouding of cornea affectives two sisters. Amer. 
J. of med. sc., dée. — REYNOLDs. Treatement of Pterygium. Med. 
Sland., aoit. — RHEIN. Zur Frage der folliculiiren Erkrankung 
der Bindehaut der Auges. A. v. Grife’s Arch. fiir Opht., fase. 3. 
— Roumscuewitcu. Un cas d’hypertrophie du_ pli semi-lunaire. 
Rev. d@Opht. russe, juill.-oct. — Sanr’ANNA. Tratamento prophy- 
latico da Ophtalmia dos recem-nascidos. Bol. da Soc. de med. y 
cir. do Rio de Janeiro, oct. — Scuremwer. Ueber die Bedentung 
der sogenannten Xerosebacillen. Furtschrille der medicin, n° 17. 
— WICHERKIEWICZ. Mélanosarcomes multiples de la conjonctive. 
Gazeten Le Karskiej, 1888. 


J. — TRACTUS UVEAL. — GLAUCOME. — AFFECTIONS SYMPATHIQUES 


Baupny. Deux cas de Polycorie congénitale. Rec. d’opht., novembre, 
— Y. DEN BerG. Ophtalmie sympathique aprés excision d'un sta- 
phyléme cornéen. Ann, docul., sept-oet., 1888. — DEHENNE. De 
quelques modifications apportées a la pratique de liridectomie 
dans certains cas déterminés de glaucome. Ann. d’ocul., sept.- 
oct. — FRIEDENWALD. Ein Fall von Iriscyste nach Magnetextrac- 
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tion. Heilung durch excision mit Erzielung guter Sehschiirfe. Cen- 
tralbl. fiir prakt. Angenh., nov. — GALEZOWSKI. Quelques mots sur 
le glaucome. Rec. dopht , oct. — Girrorp. On De Randolph’s Cri- 
ticism of my experiments on sympathetic ophtalmia. Arch ofopht., 
sept. — Lisprecut. Iritis chronique transformée en iritis aigué par 
l'instillation de cocaine. Congrés int. de Heidelberg. Compte ren- 
du, 1888. — LOGETCHNIKOFF, Trois cas de glaucome dans des yeux 


aphakiques. Rec. @Opht. russe, juil.-oct. — Manz. Ueber die ge- 
nese des angeborenen Iricoloboms. Congres int. de Heidelbery. 
Compte rendu, 1888. — Poncer. Note sur un cas de sarcome de 


la choroide, glaucome, décolleinent, pédicule de la rétine. Rec. 
dopht., oct. — ScHarprincer. Miliartuberkulose der Iris und der 
Chorioidea bei einem fiinf monatlichen Kinde. New.-Y.med. Presse, 
juil. — Scuaprincer. Ein Fall von metastatischem Carcinomder 
Chorividea New-Y. med. Presse, sept. — Scubsi. Einige worte 
iiber chorioiditis Specifica und Tuberculosa. Centrlbl. fiir prakt. 
Ang., nov. — Straus. Beitrag zur pathologischen Anatomie des 
Glaucom’s. A. v. Griifes Archiv. fiir Ophl., fase. 3. —THEOBALD. Is 
Astigmatisme a factor in the Causation of Glaucoma. The Amer. 
journ. of Opht., oct. — Tockuss. Ueber die Irideremia totali 
congenita. Th. Oels, 1888. — Wrbsrer. Tenotomy for the Correc- 
tion of Heterophoria. Amer. opht. Soc., in The opht. rev., déc. 


K. CRISTALLIN. — CORPS VITRE 


ALL. A case of cataract extraction with remarks on the Cocaine so- 


lution used. The med. register, 24 nov, 1888. — O. BeLt. Bericht 
iiber 100 Staaroperationen. Arch. fiir Augenh., oct. 1888. — 
CuRISTOWITCH. Du procédé de choix dans le traitement chirurgical 
de la cataracte. Bull. gén.de Theérap., 30 sept. — DRAKE-BROCKMAN, 
Statistical review of Cases of Cataract extraction. The Opht. rev., 
nov. — Fiscuenk. Bericht tiber ein achtjahrige kind mit angeborener 
totaler Katarakt und dessen Verhalten wiihrend der ersten drei 
Wochen nach wiedererlangten Sehen. Klin. monatshl. fiir Au- 
yenh., déc. — FROTHINGHAM. Someobservations concerning the 
extraction of Cataract without iridectomy and the use ofthe ban- 
dave in the after Treatment. Journ. of Amer. med. assoc., 13 oct. 
— Gap. Un cas de résorption de cataracte sénile intra-capsulaire. 
Nord. Ophlal. Tidsskrift., 3. — De Gouveia. A questio da Cata- 
racta. Bol. da Soc. de med. y cir. do Rio de Janeiro, sept. — 
GnRaEreE. Ein wort fiir Beibehaltung der Iridektomie bei der Extrac- 
tion harter Katarakten. A. v. Graifes Arch. fiir Opht., fase. 3. — 
HlitemMAN. Intraocular Hemorrhage after Cataract extraction. Arch. 
of Opht., sept. — Hoscu. Zur Erblichkeit des Grauen Staares. Corr. 
bl. fir Schw. Aertzte, 1 oct, — Laske. Die Schschirfe nach Kata- 
rakt-operationen. 7T/h., Niel, 1888. — Lawronrp. On the pathological 
anatomy of lamellar or zonular cataract. Royal London opht. hosp. 
rep., V. XII, p. 1. — Magnus. Linsenerniihrung und Linsentriibung. 
Deutsch. med. woch., n° 40. — Mouna Brazit. A questao da Cata- 
racta. Bolelin da Sociedade de medicina y cir. do Rio de Ja- 
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neiro, oct. — PAGENSTECHER. Ueber die Katarakt extraction in 
veschlossener Kapsel. Conyrés int. de Heidelberg. Compte rendu, 
1888. — Pomeroy. Extraction of the Dislocated lens with the Aid 
of the Bident. Amer. Opht. Soc., in the Opht. rev., décembre. — 
PROUDFOOD. Excessive intraocular Hiwemorrhage after Cataract 
extraction, followed by enucleation and location of the Hzemor- 
rhage in the retina. The Amer. Journ. of Opht., oct. — Saver. 
Beitrag zur Luxatio lentis in cameram anterioren. Kiel, 1888, — 
Scu167z. A ease of high Degree of astigmatism after Cataract extrac- 
tion improved by operation. Arch. of Opht., sept. — SCHLEICHER. 
Kin Fall von Katarakt nach Blitzschlag. Tubingue, 1888. —Srraus. 
Beitrag zur Kenntniss des Glaskérper Gewebes. A. v. Griife’s 
Archiv. fur Opht., fase. 3. — SuLzeEr. Gefiisshaltige Ueberreste der 
hinteren Abschnittes der gefiisshaltigen fotalen linsenkapsel beim 
Erwachsenen an einem Auge mit membrana Pupillaris perseverans 
und anderen Entwicklungs anomalien. Klin. monatsbl. fiir Au- 
genh., nov. —Scuweiecenr. Zur Katarakt Opération. A. v. Grife’s, 
Archiv. fir Opht., fase. 3.— TANGEMAN. Persistent hyaloid artery. 
Arch. of Opht., sept. — Trousstau. A quel moment doit-on opé- 
rer la cataracte ’ Rev gen. de Clin. el de Therap, 15 nov. 


L. — RETINE. — NERF OPTIQUE. — AMBLYOPIES 


Cuancor. Hémiopic homonymectamblyopie croisée. Bull. de U Acad. 
deimeéd., 30 oct. — Denby. Monocular neuro-retinitis. Amer. Oph. 
Soc., in the Opht. vev., déc. — Doan. Cécité récurrente temporaire, 
Opht. Soc. of the U. Ningd., déc. — Dosanoin. Rétino-choroidite 


sympathique. Journ, des sc. méd. de Lille., 19 oet. — Everzki. 
Une anomalie congénitale rare du fond de Poril. Rev. POpht. russe., 
juill.-oct. — GaLrezowski. Des différentes variétés d’atrophies 


du nerf optique ataxique. Ann. de derim. et de syph., oct. — 
GhoSSMANN, Colour-blindness with demonstrations of new tests. 
Brit. med, journ., 8 nov. — GuUENE. Deux cas rares d’altération du 
fond de lail. Rev. POpht. russe, juill.-oct. — HinscuBerG. Réti- 
nite syphilitique. Soc. de meéd. berlinoise., 17 oct. — Hoorn. 
Traumatische Netzhautabhebung mit Drucksteigerung. Wiener 
Klin Woeh., n° 18. — HonrsmMannx. Ueber neuritis optica speci- 
fica. Deut. med. woch., 1 nov, — LANG. On a point in connection 
with Retinal Hemorrhage. Ophl. Soc. of the U. Ningd., in The 
Opht. rev., déc. — Mackay. A discussion on a contribution to the 
study hemianospia, with special reference to acquired Colour-blind- 
ness. Bril. med Journ., 10 nov. — OstwaLT Uecher Retintis syphi- 
litiea, ihr ophalmoskopisches Bild, ihre patologisch-anatomische 
Grundlage und ihre semiotische Bedeutung. Congrés int. de 
Heidelberg. Compte-rendu) 1888. — Wereks. A Contribution to 
the Pathology of albuminuric retinitis. Arch. of Opht., sept. 
Le Gérant: G. LEMAITRE. 


KIMERIE LEMALE ET C®, HAVRE 








